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ÖZET 

 

Üniversal Adezivler Kullanılarak Restore Edilen Çürüksüz Servikal 
Lezyonların FDI Kriterlerine Göre Değerlendirilmesi 

 
Amaç: Bu çalışmanın amacı çürüksüz servikal lezyonlara SE modunda uygulanan çoklu-mod 

adezivlerin 12 aylık klinik performansının FDI kriterlerine göre retrospektif olarak 

değerlendirilmesidir. 

Materyal ve Metot: Çalışmaya Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Restoratif Diş Tedavisi Anabilim Dalı kliniğine Ocak 2017-Mart 2017 tarihleri arasında 

restorasyonları tek hekim tarafından tamamlanmış 120 hasta arasından herhangi bir sistemik 

hastalığı olmayan, ağzında en az 20 adet dişi bulunan, oral hijyeni iyi ve en az 6 adet çürüksüz 

servikal lezyonlu dişi çoklu-mod adeziv ajanın SE moduyla ve nanohibrit kompozit materyalle 

restore edilmiş 30 hasta seçildi. Buna göre 335 restorasyon 3., 6. ve 12. aylarda FDI kriterlerine 

göre klinik olarak değerlendirildi. Restorasyonların klinik olarak değerlendirilmesi, tedaviyi 

uygulayan hekim haricinde, hangi materyalin hangi hastaya uygulandığını bilmeyen deneyimli 

iki hekim tarafınca yapıldı. FDI kriterlerinin zaman ve adeziv sistemlerle etkileşiminin 

belirlenmesinde Pillai's Trace testi, verilerin normal dağılıma uygunluğunu değerlendirmede 

Shapiro Wilk’s testi, tekrarlı ölçümler için ANOVA testi kullanıldı (α=0.05).  

Bulgular: Yüzey cilası, yüzey renklenmesi, marjinal renklenme, renk uyumu ve translusensi, 

estetik anatomik form, kırık ve retansiyon, marjinal adaptasyon, hastanın görüşü, post-operatif 

hassasiyet ve vitalite, çürük tekrarı, erozyon ve abfraksiyon, diş bütünlüğü, periodontal yanıt, 

komşu mukoza kriterlerinde 12 aylık süreçte PB ile SBU ve PB ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulundu (p<0,05).  

Sonuç: Buna göre çalışmada kullanılan tüm adezivler FDI kriterlerinin tamamında klinik olarak 

kabul edilebilir sonuçlar verdi. 12. ay sonunda marjinal renklenme kriteri açısından FDI 

kriterlerine göre PB klinik olarak çok iyi, SBU ve GBU klinik olarak iyi performans gösterdi. 

Kırık ve retansiyon kriteri açısından PB ve GBU klinik olarak çok iyi, SBU ve klinik olarak iyi 

performans gösterdi. Marjinal adaptasyon kriteri açısından PB ve GBU klinik olarak iyi, SBU 

klinik olarak yeterli performans gösterdi. Çürük tekrarı, erozyon ve abfraksiyon bulgularında PB 

klinik olarak çok iyi, SBU ve GBU klinik olarak iyi performans gösterdi. Retansiyon kaybı oranı 

en az PB’de, en fazla SBU’de bulundu. 

Anahtar Kelimeler: Çürüksüz servikal lezyonlar, FDI kriterleri, çoklu-mod adeziv, üniversal 

adeziv 
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ABSTRACT 

 

Clinical Performance of Non-carious Cervical Lesions Restored with Using 
Universal Adhesives According to the FDI Criteria 

 
Aim: The purpose of this study is to evaluate the 12-month clinical performance of SE mode of 

multi-mode adhesives applied to non-carious cervical lesions according to the FDI criteria. 

Material and Method: Thirty patients having at least 20 teeth, without any systemic disease, 

good oral hygiene and 6 non-carious cervical lesions treated using a SE mode of universal 

adhesive and nano hybrid composite resin material were selected. The patients were treated by a 

single operator at Department of Restorative Dentistry, Eskisehir Osmangazi University between 

January 2017-March 2017. Accordingly, 335 restorations were evaluated according to the FDI 

criteria at 3, 6 and 12 months. The evaluation of the restorations was carried out by two 

experienced dentists who did not know which materials were applied to which patient, except the 

operator. Pillai's Trace test was used to determine the interaction of FDI criteria with time and 

adhesive systems. Shapiro Wilk’s test was used to analyze the suitability of the data for normal 

distribution. ANOVA test was used for repeated measurements (α=0.05). 

Results: Surface luster, surface staining, marginal staining, color matching and translucency, 

esthetic anatomical form, fracture of material and retention, marginal adaptation, patient's view, 

post-operative sensitivity and vitality, recurrence of caries, erosion and abfraction, tooth integrity, 

periodontal response, adjacent mucosa criteria were evaluated. There was a statistically 

significant difference (p <0.05) between PB and SBU and PB and GBU in the 12-month period. 

Conclusion: All adhesives used in the study showed clinically acceptable results in all of the FDI 

criteria. At the end of the 12-month, according to the FDI criteria, PB performed clinically very 

well and SBU and GBU performed clinically well. For fracture and retention criteria, PB and 

GBU performed clinically very well, SBU and clinically performed well. For marginal adaptation 

criteria, PB and GBU performed clinically well and SBU performed clinically sufficient. PB has 

clinically performed well, SBU and GBU performed clinically well in recurrence of caries, 

erosion and abfraction criteria. Retention loss rate was found to be the lowest in PB and the highest 

in SBU. 

Key Words: FDI criteria, non-carious cervical lesion, multi-mode adhesive, universal adhesive 

  



II 
 

SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ 

 

Bis-EMA : Bisfenol A etoksilat dimetakrilat 

Bis-GMA : Bisfenol glisidil metakrilat 

CDA  : California Dental Association 

FDI :Uluslararası Diş Hekimliği Federasyonu (Fédération Dentaire 

Internationale) 

GBU  : Gluma Bond Universal 

HEMA : Hidroksietil metakrilat  

Kompomer : Poliasit modifiye kompozit rezin  

MDP  :10-Metakriloiloksidodesil dihidrojen fosfat  

PB  : Prime&Bond One Select  

PEGDMA : Polietilen glikol dimetakrilat 

SBU  : Single Bond Universal  

SE  : Self-etch  

TE  : Total-etch 

TEGDMA : Trietilen glikol dimetakrilat  

UDMA : Üretan dimetakrilat  

USPHS : Birleşik Devletler Halk Sağlığı Hizmeti (United States Public Health 

Service) 

4-META : 4-metakriloksietil trimellitat anhidrit  



III 
 

ŞEKİLLER DİZİNİ 

 

Şekil No            Sayfa No 
Şekil 2.1. Diş mine ve dentininin kısımları A; Kesici dişteki mine, dentin ve sement 

yapıları. B, Dentin yapısı ve dentin tübüllerinin S kurvatürü (okla gösterilen alanlar) .... 5 

Şekil 2.2. Tamir dentini ve normal dentin. A, Normal dentin. B-E, Tamir dentini. B, Tübül 

sayısının az olduğu tamir dentini. C, Hücre kalıntıları. D, Düzensiz ve kıvrımlı tübüller 

Normal dentin ve tamir dentini. E, Tiplerin kombinasyonu ............................................ 8 

Şekil 3.1. Prime&Bond One Select, Dentsply Sirona, Amerika ................................... 38 

Şekil 3.2. Single Bond Universal, 3M ESPE, Almanya ............................................... 39 

Şekil 3.3. Gluma Bond Universal, Kulzer, Almanya .................................................... 39 

Şekil 3.4. Filtek Z550, 3M ESPE, Almanya ................................................................ 41 

Şekil 4.1. Aylara ve adezivlere göre retansiyon kaybı oranı grafiği ............................. 44 

Şekil 4.2. Aylara, çenelere ve adezivlere göre retansiyon kaybı oranı .......................... 44 

Şekil 4.3. SBU adezivle yapılan restorasyonların başlangıç, 3. ay ve 12. ay fotoğrafları

 ................................................................................................................................... 46 

Şekil 4.4. GBU adezivle yapılan restorasyonların başlangıç, 3.ay ve 12. ay fotoğrafları

 ................................................................................................................................... 51 

Şekil 4.5. PB adezivle yapılan restorasyonların başlangıç, 3.,6. ve 12. ay fotoğrafları .. 52 

 

  



IV 
 

TABLOLAR DİZİNİ 

 

Tablo No            Sayfa No 

Tablo 2.1. Dentin Sınıflaması ....................................................................................... 5 

Tablo 2.2. Kuzey Carolina Dentin Sklerozu Ölçeği ....................................................... 9 

Tablo 2.3. Modifiye USPHS Kriterleri ........................................................................ 29 

Tablo 2.4. CDA Kriterleri ........................................................................................... 30 

Tablo 2.5. FDI Kriterleri - Estetik Özellikler .............................................................. 32 

Tablo 2.6. FDI Kriterleri - Fonksiyonel Özellikler ...................................................... 33 

Tablo 2.7. FDI Kriterleri - Biyolojik Özellikler ........................................................... 34 

Tablo 3.1. Restorasyonların Cinsiyete Göre Dağılımı ................................................. 35 

Tablo 3.2. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri ............................................................. 36 

Tablo 3.3. Kullanılan Adezivlerin Dağılımı ................................................................ 40 

Tablo 3.4. Kullanılan Adeziv ve Restoratif Materyalin Yapısı ve Uygulama Prosedürü

 ................................................................................................................................... 41 

 

 

 

 



1 
 

1. GİRİŞ 

 

İnsanların ortalama hayatta kalım süresi ve oral hijyene verdiği önemin artmasıyla 

birlikte dişler ağızda daha uzun süre kalmaya başlamıştır. Bu durum dişlerde aşınmaya 

sebep olmakta ve beraberinde çürüksüz servikal lezyonların görülme sıklığını 

arttırmaktadır.1 Çürüksüz servikal lezyonlar dişlerin lingual ve özellikle bukkal 

alanlarında, gingival üçlüde yer alan diş çürüğünden farklı etkenler nedeniyle meydana 

gelen lezyonlardır.2 Bu lezyonların oluşmasını durdurmak ve dişlerde oluşan doku 

kayıplarını azaltmak için birçok yaklaşım mevcuttur. İlk olarak hekimler dişte oluşan 

aşınmayı görmeli, lokalizasyonunu ve derecesini saptamalı, sebeplerini tespit etmeli, 

sonrasında ise uygun bir tedavi yöntemi belirlemelidir.3 Günümüzde diş aşınmaları 

sonucunda oluşan madde kaybını restore etmek için farklı materyal ve teknikler 

kullanılmaktadır.4 Kompozit rezinler, yüksek estetik özellikleri ve adezivlerle dişe 

bağlanabilmeleri sebebiyle, aşınma oluşan dişlerin restorasyonunda yaygın bir şekilde 

kullanılmaktadır.5-7  

Adeziv sistemlerin klinik etkinliklerinin değerlendirilmesinde çürüksüz servikal 

lezyon restorasyonlarının önemi büyüktür. Bunun nedenleri arasında bu lezyonlarda 

makro-mekanik tutuculuk sağlanamaması, lezyonların yaygın olarak bulunması, 

değişken konfigürasyon faktörlerine rağmen kullanılan kompozitin mekanik özellikleri 

nispeten önemsiz olması sayılabilir.8-13 Bu sebeplerle adezyon başarısızlığının en objektif 

göstergesi olan restorasyon kaybının değerlendirilmesinin, ajanın  adeziv  uygulanan 

etkinliğinin incelenmesinde en  uygun değişken olacağı düşünülmüştür.13 Çoklu-mod 

le asit e uygulananmodunda uygulanırken dentin(TE)  etch-totaladezivler dentinde 

kalan hidroksiapatit  a veişlemi bölgedeki hidroksiapatiti uzaklaştırmakt pürüzlendirme

yapacağı kimyasal  iniçerdiği monomerile adezivin hidroksiapatit  miktarı azaldığı için
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bağlanma bu durumdan olumsuz etkilenmektedir.14 Self-etch (SE) adezivler primerinde 

sitleme ve yıkama basamağını elimine ve bu sayede a çermektei lerzayıf asidik monomer

klinik uygulama , updaha düşük teknik hassasiyete sahip ol Sonuçta ler.ktediretme

uygulama sırasında hata yapma olasılığını azaltarak daha  zamanını kısaltmakta ve

güvenilebilir sonuçlar sağlamaktadır.15-20 Ayrıca TE adezivlerin uygulanması sırasında 

TE adezyonu olumsuz etkileyebilen uygulamalar fazla asitleme veya aşırı kurutma gibi 

adezivlere olan ilgiyi azaltmaktadır.17, 21 SE adezivlerde restorasyon yapıldıktan sonra 

postoperatif hassasiyete TE adezivlere oranla daha az rastlanmaktadır.22-24 Bu nedenle 

çoklu-mod adezivlerin dentine SE modunda uygulanması önerilmektedir.14, 25 Piyasaya 

yetersiz sayısının ve takip sürelerinin yapılan çalışmaların  lesürülen bu adezivler yeni

gereksinim  çalışmayamod adezivlerle yapılmış daha çok sayıda -çokluebebiyle olması s

. Bu nedenle çalışmamızda adeziv diş hekimliğinde oldukça kolaylık sağlayan vardır

mod adezivlerin etkinliklerinin estetik, biyolojik ve fonksiyonel açıdan daha -çoklu

 değerlendirilmesihassas ve ayrıntılı değerlendirmesini sağlayan FDI kriterlerine göre 

 ştır.amaçlanmı  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Diş Sert Dokuları 

 

2.1.1. Mine 

Mine, altta bulunan dentin ve pulpayı koruyan, dişlerin koronal bölgesinde yer 

alan, sert ve dayanıklı diş katmanıdır.26 Mine ektoderm tabakasından meydana gelen 

ameloblast hücrelerince oluşturulur.27 Ağırlıkça %96, hacimce %86'dan fazla inorganik 

hidroksiapatit kristallerinden oluşur. Mine ayrıca bu kristaller arası boşluklarda ve dış 

yüzeye açılan mikro gözeneklerde, %4-12 oranında su ile az miktarda organik matriks 

içerir.28  

Sertliği dişteki konumuna göre değişen mine vücuttaki en sert dokudur. İnsan 

vücudundaki en sert doku minedir ve değişmektedir. Sertlik en az mine dentin sınırındadır 

ve dişin iç kısımlarına doğru azalır. Mine rengi, sarı-beyaz ve gri-beyaz arasında 

değişmektedir. Saydamlık, minenin kalsifikasyonu ve homojenitesine bağlıdır ve 

minenin rengini saydamlığın derecesi belirlemektedir.27  

Minenin kalınlığı ve mineralizasyon derecesi, çiğnemenin meydana geldiği 

oklüzal ve insizal bölgelerde en yüksektir.29 Mine kalınlığı en fazla tüberkül tepelerinde 

(2500 µm), en ince ise pit, fissür ve kronun servikal bölgesi üzerindedir (80 µm).30-32 

Posterior dişlerin gelişimsel kasplarının birleşim yerinde minenin kalınlığı genellikle 

azalmakta; bazen birleşim yerinin tam olarak kaynaşmamış olduğu fissürlerde ise sıfıra 

yaklaşmaktadır.27 

Mine iyot ve kalsiyum gibi elementlerin geçmesine izin vererek yarı geçirgen bir 

membran gibi davranır. Mine kalsiyum, küçük molekül asitleri, florür, fosfat gibi iyonları 
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belli bir oranda yapısına alacak kadar pörözdür. Böylece mine yüzeyi ve çevre dokular 

arasında demineralizasyon ve remineralizasyon dengesi sağlanmış olur.27  

 

2.1.2. Dentin 

Dentin içerik olarak %70 inorganik, %20 organik, %10 ise su ve diğer 

materyallerden oluşmaktadır. Dentin odontoblast hücreleri tarafından oluşturulur. Dentin 

tübülleri pulpadan başlayıp dentin boyunca mine-dentin (Şekil 2.1.) sınırına kadar 

uzanır.33 Bu tübüller pulpaya ulaşan odontoblastik uzantılar içerir. Tübüllerin pulpa 

sınırındaki çapı 2.5 µm, mine dentin sınırındaki çapı 0.8 µm’dir. Tübül sayıları ise pulpa 

sınırında 45000/mm², mine-dentin sınırında 20000/mm²’ye yaklaşır. Dentindeki tübüller 

sıvı ile doludur ve bu sıvı pulpal basınca bağlı olarak içeri ya da dışarıya doğru hareket 

eder. Dentin dokusu herhangi bir sebeple açıldığında pulpal basınçla birlikte kanallardaki 

sıvı dışarıya doğru hareket ederek kaviteyi nemlendirir. Hem tübül çapının artması hem 

de dentindeki nemliliğinin artması ile derin dentin dokusuna bağlanma zorlaşır.26, 27, 34  

Yapısal olarak incelendiğinde dentin dokusu primer, sekonder ve tersiyer dentin 

(Tablo 2.1) olmak üzere 3’e ayrılır.33  
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Şekil 2.1. Mine ve dentin kısımları A; kesici dişteki mine, dentin ve sement yapıları. B; 
dentin yapısı ve dentin tübüllerinin S kurvatürü (okla gösterilen alanlar)  
 

Tablo 2.1. Dentin Sınıflaması 
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2.1.2.1. Primer Dentin 

Mine ve pulpa odası arasındaki en belirgin yapı primer dentindir. Diş ağız içi 

kaviteye sürmeden önce oluşmaya başlar ve diş sürdükten sonra da kök ucu kapanıncaya 

kadar oluşumunu sürdürür.35  

Ektomezenşimal orijinli farklılaşmış odontoblast hücreleri tarafından yapılan 

manto dentin, primer dentinin en dış kısmını oluşturur ve yaklaşık 150 µm kalınlığındadır. 

Manto dentinin kolajen yapısı daha az mineralizedir ve bu durum daha zayıf olmasına 

sebep olmaktadır. Günlük ortalama 4 µm kalınlığında primer dentin yapımı olmaktadır.35 

Sirkumpulpal dentin, manto ve globüler dentinin hemen altında yer alır ve primer dentinin 

büyük bir kısmını içerir, minede 6-8 µm kalınlığında, köklerde ise biraz daha ince 

olabilir.34 

Peritübüler dentin, kanallara dik olarak alınan bir kesitte odontoblast uzantıları 

çevresinde görülen, ışığı iyi geçirmekte olan ve kanalları kılıf gibi saran dentin parçasıdır. 

İntertübüler dentin ise peritübüler dentin arasında bulunur ve peritübüler dentine göre 

daha az mineralize olan dentin kısmıdır. İntertübüler dentin kolajen fibrillerden oluşan 

demetlerden oluşur ve dentinin esas yapısını oluşturur.36 

Pulpayı saran koronal dentinin ana kısmını peritübüler dentin oluşturur. Gençlerde 

dentin kanalını bir kılıf gibi sarar ve yaş ilerledikçe kalınlaşır. Peritübüler dentin 

intertübüler dentine göre daha az kolajen içerdiği için asit ile pürüzlendirildiğinde daha 

hızlı çözünür. Fakat peritübüler dentin ve intertübüler dentin karşılaştırıldığında 

peritübüler dentin daha mineralizedir ve sonuç olarak daha serttir.36 

 

2.1.2.2. Sekonder Dentin 

Sekonder dentin, kök ucunun gelişimimin tamamlanmasından sonra gelişmeye 

başlayan ve çoğunlukla diş sürüp fonksiyona geldikten sonra oluşan dentin tipidir. 
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Sekonder dentin primer dentine oranla daha yavaş gelişim gösterir ve günde yaklaşık 0,5 

µm kalınlığında üretilir.37 Yaş ilerledikçe pulpa odası çevresinde çok fazla sekonder 

dentin oluşur ve bunun sonucunda pulpa odası zamanla daralır.38 

 

2.1.2.3. Tersiyer Dentin 

Sekonder dentin oluşurken çürük, erozyon, atrizyon, abrazyon ya da restoratif 

işlemler gibi uyaranlar sonucu pulpa-dentin kompleksi etkilenerek dentin yapımı hızlanır. 

Odontoblastlarca daha çabuk üretilen bu dentine tersiyer dentin denir.37, 39 

Reaksiyoner dentin pulpa-dentin kompleksinin hafif ya da orta şiddetli uyaranlarla 

etkilenmesi sonucu sekonder dentini yapan odontoblastlarca oluşturulur ve böylece pulpa 

korunmuş olur.40 

Pulpa-dentin kompleksini etkileyen şiddetli uyaran doğrudan dentini uyarıyor ve 

pulpaya doğru yaklaşıyorsa bu uyaranın etkisini hafifletmek amacıyla bölgedeki 

odontoblastlar yok olmaya başlar. Tamir dentini ise uyaranın etkilediği alanda bulunan 

pulpadaki kök hücreler veya farklılaşmamış mezenşimal hücrelerin odonblast benzeri 

hücreye dönüşmesiyle oluşur ve pulpa dokusunda oluşabilecek pulpitis engellenmeye 

çalışılır. Tamir dentini oluşmaya başladığı zaman pulpa-dentin kompleksi çok önemli bir 

yaralanma durumuyla karşılaşmaktadır.37, 39-41 

Zaman zaman tamir dentininin yapısı kemiğe daha fazla benzemekte ve 

osteodentin adını almaktadır. Ayrıca birkaç tipin kombinasyonu olarak da 

görülebilmektedir ( 

Şekil 2.2.).34 Son zamanlarda literatürde orijinal odontoblastlar tarafından 

oluşturulan dentine reaksiyoner dentin, odontoblast benzeri hücrelerden oluşan dentine 

ise tamir dentini denilmektedir.34 
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A. Normal                  B. Az tübül               C. Osteodentin              D. Düzensiz                 E. Birleşim 
 
Şekil 2.2. Tamir dentini ve normal dentin. A, Normal dentin. B-E, Tamir dentini. B, Tübül 
sayısının az olduğu tamir dentini. C, Hücre kalıntıları. D, Düzensiz ve kıvrımlı tübüller 
Normal dentin ve tamir dentini. E, Tiplerin kombinasyonu 

 

Sklerotik dentin, artan yaşla beraber dentin tübüllerinin minerallerle tıkanması 

sonucu oluşur.  Dentin tübüllerinin içindeki boşluğu daraltan mineral çökeltileri; çürük, 

preperasyon işlemi veya tübüllerin ağız ortamına açılmasıyla oluşmaktadır.42 Tübüller 

mineral depozisyonu ile tamamen tıkandığı zaman, dentin geçirgenliğini yitirir ve 

görüntüsü daha saydam bir yapıya dönüşür.43, 44 Sklerotik dentindeki tübüllerin mineral 

depozisyonuyla tıkanmış olması bakterilere karşı fiziksel bir duvar oluşturur.45 

 

2.1.2.4. Sklerotik Dentin 

 

Sklerotik Dentinin Sınıflandırılması 

Sklerotik dentin yaşlanma veya orta seviyedeki uyaranlara bağlı olarak oluşur ve 

dentin içeriğinde değişikliklere sebep olur. Peritübüler dentinin, mine dentin 

birleşiminden pulpaya doğru ilerleyen kalsifiye maddelerin kanallara dolmasıyla birlikte 

genişlemesi, bu alanların sertliğinin ve yoğunluğunun artmasına ve duyarlılığının 

azalmasına sebep olur. Ayrıca pulpayı irritanlara karşı daha iyi korur. Yaşlanma sonucu 

meydana gelen skleroz fizyolojik dentin sklerozuyken, mekanik abrazyon, kimyasal 

erozyon ve bükülme kuvveti gibi uzun süreli hafif ya da orta şiddetli çevresel      
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uyaranlara karşı pulpa-dentin kompleksinin verdiği cevap ise reaktif dentin sklerozudur.7, 

27, 46, 47 

Sklerotik dentinin klinik olarak tanısının konulmasında Kuzey Carolina Dentin 

Sklerozu Ölçeğinden (Tablo 2.2) yararlanılır.48-50 Buna göre;  

Tablo 2.2. Kuzey Carolina Dentin Sklerozu Ölçeği 
 

 

 

Sklerotik Dentindeki Mikroyapısal Değişiklikler 

 

Dentin Tübüllerinin Tıkanması 

Sklerotik dentindeki dentin tübülleri içinde kübik veya eşkenar dörtgen şeklinde 

vitlokit kristalleri vardır.44, 50-53 Çürük lezyonlarında oluşan vitlokit kristalleri ile 

karşılaştırıldığında sklerotik dentin lezyonlarında oluşan kristaller daha küçüktür.51, 54, 55 

Kristaller tübüllerdeki yerleşimleri boyunca aynı morfolojik özelliklere sahiptir. 

Kristallerin şekil özellikleri ve birikim tipleri ise tübülden tübüle değişir.51, 54 Bazı 

tübüllerde tıkanma gözlenmezken, bazılarında peritübüler dentin veya vitlokit kristalleri 

ile kısmi veya tamamen tıkanma gözlenmektedir.53, 54 

Sınıf 1 Lezyonda sklerotik yapı yoktur. Dentin beyaza yakın, opak ya da
açık renktedir. Çok az miktarda yarı saydamlık veya şeffaflık
mevcuttur.

Sınıf 2 Lezyon yüzeyinin yaklaşık olarak %50’sinde düzensiz yarı
saydam alan mevcuttur.

Sınıf 3 Lezyon yüzeyinin yaklaşık olarak %50’sinden fazla alanında
düzensiz yarı saydamlık veya şeffaflık mevcuttur.

Sınıf 4 Dentin camsı görünümdedir. Koyu sarı ya da açık kahverengi
renkteki dentinin büyük bir bölümü yarı saydam veya şeffaftır.
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Sklerotik Dentindeki Hipermineralize Yüzeyler 

Sklerotik dentinde alt tabaka üst tabakaya göre daha az kristalizedir ve kalınlıkları 

farklıdır. Sklerotik dentin yapısı asitle demineralizasyona ise normal dentine göre daha 

fazla direnç gösterir.56  

Hipermineralize yüzeydeki kristal büyüklükleri alt yüzeydeki sklerotik dentine 

göre daha fazladır. Hipermineralize yüzeydeki kristaller c ekseni boyunca dik olarak 

dizilim gösterirken, altta bulunan sklerotik alandaki kristaller rastgele dizilim 

gösterirler.57 

Yapılan bir çalışmaya göre demineralize olmamış keskin sklerotik bir lezyonun en 

üst yüzeyinde mineralize olmamış filamentöz bakteri alanı, bu tabakanın altında lezyonun 

hipermineralize yüzeyi ve en altta bozulmamış sklerotik alan bildirilmiştir.58 

Hipermineralize yüzeyin patogenezinin bakterilerle alakalı olduğu düşünülmekte ve 

dentin dokusunun hipermineralize hale gelebilmesi için önce demineralize olması 

gerekmektedir. Bakteriler dentini demineralize ederek kolajen matriksi etkilemekte ve 

denatüre kolajen tabakası oluşturmaktadır. Bunun sonucunda yapı remineralizasyonda 

iskelet görevini üstlenmektedir .59, 60  

Sklerotik lezyon boyunca hipermineralize yüzeyin yapısı ve kalınlığı farklılık 

göstermektedir. Hipermineralize yüzeyin altındaki sklerotik alanın tamamen 

demineralize olduğu durumlarda bile varlığını devam ettirdiği gözlenmektedir.44, 58, 61  

 

Hipermineralize Tabakadaki Kolajen Fibriller 

Sklerotik dentindeki bakteri kolonizasyonunun asit ve enzim yan ürünlerinin 

difüzyonu ile hipermineralize yüzeydeki kolajen fibrillerin denatüre olduğu 

düşünülmektedir.58 Demineralize yüzeyden alt tabakalara doğru enzimlerin geçişi 

denatüre kolajenden, çözünmüş mikrofibriller ve sağlam kolajene değişimi 
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açıklamaktadır.58 Normal dentinde hacimce %48 oranında kolajen ve %45 oranında 

mineral bulunmaktadır.62 Hipermineralize dentin dokusunda kolajenlerin minerallerle yer 

değiştirdiği gözlenmektedir. Denatüre kolajen mikrofibriller interfibriller boşluklara 

dönüştüğü için hacim başına düşen protein konsantrasyonu azalmıştır.56 

 

Sklerotik Dentine Bağlanma 

Dentine bağlanma mikromekaniksel retansiyon için asit uygulaması içermektedir. 

Asit uygulamasıyla demineralize dentinde kolajen ağı açığa çıkar ve interfibriler 

mikropörözitelere rezin infiltrasyonu sağlanır. Rezinin polimerize olmasıyla kolajen 

tabaka sabitlenerek mikromekaniksel bağlanma gerçekleşir.63  

Dentin asitle pürüzlendirildiğinde smear tabakasının ve tıkaçlarının 

uzaklaştırılması sağlanır, sonrasında ise artan yüzey alanı ve demineralizasyonla birlikte 

oluşan pürüzlü tabaka ile retansiyon artırılır. 

Sklerotik dentine asit deminerilizasyonuna ve rezin infiltrasyonuna karşı oluşan 

direnci sklerotik dentindeki hipermineralize yüzey ve bakteriyel tabaka varlığı 

sağlamaktadır. Sklerotik dentin yüzeyi normal dentine göre fosforik aside karşı direnç 

göstermekte ve bu alanda bakteriyel tutulum sıkıdır.64  

Sklerotik dentinin fosforik asit uygulamalarına karşı olan direncinin bir diğer 

nedeni ise kanalcıkların kristallerle tıkanmış olmasıdır. Ayrıca intertübüler ve peritübüler 

sklerotik dentin, normal dentinden daha kristalizedir.57 

 

2.2. Çürüksüz Sert Doku Kayıpları 

İnsanların ortalama hayatta kalım sürelerinin ve ağız-diş sağlığına verdiği önemin 

artmasıyla birlikte dişler ağızda daha uzun süre hizmet etmektedir. Bu durum dişlerde 

aşınmaya sebep olmakta ve beraberinde çürüksüz servikal lezyonların görülme sıklığını 
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arttırmaktadır.1 Aşınma lezyonlarının meydana gelmesinde genellikle farklı etkenler yer 

almakta ve bu etkenlere bağlı olarak ortaya çıkan farklı durumlar abrazyon, atrizyon, 

erozyon veya abfraksiyon olarak tanımlanmaktadır. 

 

2.2.1. Atrizyon 

Atrizyon terimi, ağızda yabancı bir madde olmadan dişlerin birbiriyle teması 

sonucunda diş dokularının fizyolojik bir şekilde aşınmasıdır.65 Genellikle yaşlanma ile 

ortaya çıkmaktadır. Yavaş ve düzenli olarak normal çiğneme hareketleriyle oluşan 

atrizyon fizyolojik atrizyon olarak tanımlanırken, parafonksiyonel hareketler sonucu 

anormal bir şekilde aşınma oluştuysa patolojik atrizyon olarak tanımlanmaktadır.   

Malpozisyon ve oklüzyon bozukluğu olan kişilerde, prematür kontakların varlığında 

patolojik atrizyon görülebilir.66, 67 

Atrizyonun ilk safhalarındaki aşınma posterior dişlerin oklüzal yüzeyleri ve 

anterior dişlerin insizal kenarlarında parlak yüzey şeklinde görülmektedir.68 Parlak ve 

düzgün yüzeye sahip bu lezyonlar oklüzyondaki karşıt dişlerde de aynı şekilde 

görülmektedir.69 Daha şiddetli vakalarda dentin dokusu açığa çıkabilmekte ve bu durum 

aşınmanın hızını artırmaktadır.70  

 

2.2.2. Abrazyon 

Dişlerle temasta bulunan yabancı maddelerin meydana getirdiği aşırı mekanik 

kuvvet sonucunda  diş sert dokularının patolojik olarak kaybı abrazyon olarak 

tanımlanmaktadır.65 Dişlerin birbiriyle teması dışındaki faktörler sebebiyle dişte ve 

restorasyonlarda oluşan aşınma olarak da tanımlanmaktadir.71 Abrazyon özellikle        

pipo içenlerde, dişleriyle fındık gibi kuruyemişleri kıranlarda veya tırnak yeme 

alışkanlığına sahip bireylerde ve marangoz, müzisyen, terzi gibi mesleki özellikleri 
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nedeniyle dişlerini kullanan bireylerin dişlerinin insizal kenarlarında sıklıkla 

görülmektedir.70, 72  

Yapılan epidemiyolojik çalışmalara göre abrazyon en sık servikal bölgelerde 

görülmektedir ve en önemli sebebi diş fırçalama ve diş fırçalamayla ilişkili  

faktörlerdir.73-75 Dişlerin fırçalanması esnasında, diş fırçalamak için kullanılan 

materyaller ve hastaya bağlı bazı değişkenlerin, abrazyon lezyonlarının yaygınlığına etki 

ettiği ve zamanla diş dokusundaki aşınmayı artırdığı bilinmektedir.73, 76  

Klinik olarak abrazyonlar dişlerin kesici, çiğneme ve diş etine yakın yüzeylerinde 

kama şeklinde pürüzsüz ve parlak yüzeyli olarak gözlenirler. Dişlerin servikal 

bölgelerinde görülen bu lezyonlar dişetine paralel olarak uzanırlar.77 Çoğunlukla 

maksiller kanin ve premoların ön yüzeyinde gözlenirler.69 

 

2.2.3. Abfraksiyon 

Abfraksiyon lezyonları dişlerin tüberküller arası esneme hareketine bağlı meydana 

gelen servikal lezyonlardır.46 Bu lezyonlar, dişlerin biyomekanik kuvvetler sonucu 

özellikle servikal bölgelerinde meydana gelmektedir.78, 79 Mine-sement birleşimindeki 

sert doku kaybı ile karakterizedir. Bu lezyonlar uzun yıllar abrazyon ya da erozyon 

etkisiyle oluştuğu düşünülmekle birlikte son zamanlarda araştırmacılar, tüberküller arası 

esneme hareketinin abfraksiyon lezyonlarıyla ilişkisi olduğunu gösteren yeni bir teori 

ortaya atmıştır.78 Dişlerdeki esneklik minede ve dentinde çatlakların oluşmasına, aynı 

zamanda doku kaybıyla sonuçlanan hidroksiapatit kristalleri arasındaki bağların 

yıkılmasına sebebiyet veren sıkıştırma ve çekme kuvveti oluşturur.79, 80 Abfraksiyon 

lezyonları sonucu gingival kenarda stres artmakta ve diş daha zayıf hale gelmektedir.78, 81 

Bu lezyonlar birden çok dişte oluşabildiği gibi tek dişte de görülebilen, keskin kenara 

sahip, pürüzsüz ve kama şekilli olarak karşımıza çıkmaktadır.65, 78 
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2.2.4. Erozyon 

Erozyon lezyonları bakteri içermeyen kimyasal bir olay sonucu dişte oluşan kayba 

verilen isim olarak tanımlanmaktadır.65, 82 Erozyon lezyonları etyolojisine göre üçe 

ayrılmaktadır ve bunlar iç kaynaklı (intrinsik), dış kaynaklı (ekstrinsik) ve idiopatik 

kökenli erozyonlardır.78 Eroziv diş aşınmasının erken dönemlerinde, mine yüzeyi düz, 

parlak ve cilalı bir hal almaktadır. İlerleyen dönemlerde orijinal morfolojide değişiklikler 

olmaktadır. Konveks alanlar düzleşmekte ya da yüzeyde konkavite oluşmaya 

başlamaktadır. Erozyon lezyonlarında dalgalı sınırlar oluşabilmektedir. Lezyonlar 

öncelikle mine sement birleşiminin koronalinde diş eti kenarındaki sağlam mine 

dokusunda oluşurken dişeti sınırındaki alanda erozyondan etkilenmeyen ince bir bölge 

yer almaktadır. Bu bölgenin oluşmasındaki neden pH’sı 7,5 ve 8,0 arasında değişen dişeti 

oluğu sıvısının bölgede asidi nötrolize ederek ya da bölgedeki plağın aside karşı difüzyon 

bariyeri oluşturmasıdır.83 

 

2.3. Çürüksüz Servikal Lezyonlar 

Dişlerin mine-sement birleşiminde oluşan mikroorganizma kaynaklı olmayan sert 

doku kayıplarına; çürüksüz servikal lezyon adı verilmektedir.84 Yaşam boyu dişler, 

mikroorganizma kaynaklı olaylar haricinde, sert dokuların aşınmasına neden olan sayısız 

ve tekrarlayan çevresel faktörlere maruz kalmaktadır. Kişilerin işlenmemiş sert gıdalarla 

beslenmesini sağladığı dönemlerde, dişlerinde daha fazla aşınma lezyonları oluşurken, 

günümüzde endüstriyel devrimle beraber daha yumuşak besinlerin tüketilmeye 

başlanması dişlerde oluşan aşınma probleminin azalmasına sebep olmuştur.85 Tarih 

öncesi insanların kesici dişlerinde senede 280-360 µm arasında bir aşınma oluşabildiği 

bildirilirken, çağımız insanlarının kesici dişlerinde oluşan aşınmanın senede yaklaşık 15-

20 µm olduğu bildirilmiştir.86, 87 Çürük sebebiyle oluşmayan bu aşınmalar, normal 
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fizyolojik bir prosestir. Fakat oluşan doku kaybının oranı, dişlere zarar verecek boyuta 

ulaştığı zaman veya kaybın hastada endişe uyandırdığı durumda patolojik olarak 

düşünülmelidir.86, 87 

Günümüzde dişlerin servikal bölgesinde çanak ve/veya kama şekilli olarak oluşan 

bu lezyonlar; genellikle fırçalamaya bağlı oluşan abrazyon, bruksizm gibi 

parafonksiyonel alışkanlıklara bağlı oluşan abfraksiyon ve mide asidinin ağızla teması 

veya asidik gıdaların tüketilmesine bağlı oluşan erozyon olarak       

sınıflandırılmaktadır.78, 88-91 

 

2.3.1. Çürüksüz Servikal Lezyonların Yaygınlığı 

Çürüksüz servikal lezyonların yaygınlığı %5-%85 aralığında değişmekte ve bu 

aralığın çok geniş olmasının sebebinin servikal lezyonların oluşumunu raporlayan çok az 

sayıda çalışma olması ve bu çalışmaların genellikle lezyonların sadece genişliğini, 

yüksekliğini ve derinliğini raporladığı bilinmektedir.58, 75, 78, 88, 90, 92-95 Diş aşınmalarının 

hangi yaş gruplarında, hangi seviyelerde görüldüğünün araştırıldığı çalışmalarda çocuk 

ve yetişkinlerdeki lezyonların tüm yaş gruplarında yaygın bir şekilde görüldüğü 

bildirilmektedir.58, 93, 96 

 

2.3.2. Çürüksüz Servikal Lezyonların Birbirleriyle Etkileşimi 

Klinik ve deneysel çalışmalar, abrazyon, erozyon ve abfraksiyon aşınmalarının her 

biri diğerini etkileyerek oluşumlarının sıklığını artırdığını göstermektedir.97 İn-vitro 

çalışmalarda, asit ataklarıyla beraber sertliğini kaybetmiş minenin yalnızca diş macunu 

ve fırçayla etkilenmediği, diş macunu kullanılmadan yapılan fırçalama ya da dilin 

hareketleriyle dahi savunmasız hale geldiği saptanmıştır.98, 99,102-104 Sertliğini kaybeden 

minede mineral kayıpları artarak fiziksel ve kimyasal etkenlere karşı daha da zayıf 
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savunmasız kalmaktadır.100, 101 Tüm bu sebeplerle, dişlerin servikalinde meydana gelen 

erozyon, abrazyon, abfraksiyon gibi lezyonların karmaşık etiyolojik yapıları nedeniyle 

ayırıcı tanılarının konulması çok zorlaşmaktadır.100, 101 

Mine yüzeyinde meydana gelen aşınma lezyonları dentine göre daha yaygın bir 

şekilde görülmektedir.105 2004 yılında 12-14 yaşındaki 1753 çocuk üzerinde yapılmış bir 

araştırmada çocukların %58’sinin dişlerinde mine yüzeyinde aşınma görülürken sadece 

%3’ünün dişlerinde oluşan aşınma lezyonunun dentine ilerlediği saptanmıştır.105 Yaş 

ilerledikçe çürüksüz servikal lezyonlar dentinde daha sık görülmektedir. Çünkü bu 

kişilerde dişler yaşla beraber daha uzun süre aşınma faktörlerinden etkilenir ve diş eti 

hastalıklarının artması sebebiyle de kök yüzeyiyle beraber sement açığa çıkmaktadır.96 

Yine yapılan çalışmalara göre maksiller dişlerde ve özellikle aşınma gelişen dişlerin 

bukkal alanlarında bu lezyonlarla sıklıkla karşılaşıldığı görülmüştür.78, 106 

 

2.3.3. Çürüksüz Servikal Lezyonların Ayırıcı Tanıları 

 

2.3.3.1. Abrazyon ve Erozyonun Ayırıcı Tanısı 

Görülme sıklığı açısından incelendiğinde erozyon lezyonlarının abrazyon 

lezyonlarına göre daha az sıklıkla görüldüğü bildirilmektedir.107 Erozyonun oluşum 

mekanizmasında iki etken söz konusudur. Eroziv bir etken ile yumuşayan diş sert dokusu, 

mekanik bir etken ile ortadan kalkmaktadır. Diş fırçalamaya bağlı gelişen abrazyon 

olgularında ise esas etken diş fırçasıdır. Tek bir etkene (fırça travması) bağlı olarak 

gelişebilen lezyon, ikincil bir etken (asit ortam) ile ilerleyebilir. Ancak ikincil bir etken 

abrazyonun oluşması için şart değildir.107 Erozyon ve abrazyon lezyonlarının oluşum 

mekanizmalarına bağlı olarak klinik görüntü farklıdır. Erozyon lezyonlarında düz bir 

yüzey ve minede basamak görülürken, abrazyon lezyonlarında dar açılı bir yüzey 
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görülmektedir.107 Erozyonda lezyonun genişliği derinliğinden fazlayken, abrazyonda bu 

durum tam tersi olmaktadır.108 

 

2.3.3.2. Erozyon ve Abfraksiyonun Ayırıcı Tanısı 

Erozyonlarda asit etkeni birincil etken olup fırça travması ikincil etken olmaktadır. 

Bu tip olgularda genellikle kesici dişlerin vestibül yüzeyleri etkilenmektedir. Olgunun 

şiddetine göre servikal bölge, vestibül yüzeyin yarısı, vestibül yüzeyin tamamı ve 

posteriorda oklüzal yüzey aşınabilmektedir. Lezyonların klinik görüntüsü “U” şeklinde 

olup, derinliği genişliğinden az olmaktadır ve minede basamak izlenmektedir. İlerleyen 

olgularda minede basamak ortadan kalkmaktadır. Bruksizm tanısı konulan hastaların 

anamnezlerinde de erozyon sorgulanmalıdır.107 

Abfraksiyon mekanik bir süreç olup eksentrik oklüzal kuvvetler sonucunda 

meydana gelmektedir. Başlangıçta lezyon genellikle premolar ve birinci molarların 

servikal bölgelerinde kama defekti gibi keskin kenarlı, çok dar açılı (dar “V” şeklinde) ve 

dişetinin altında görülmektedir. Abfraksiyon lezyonlarında erozyon lezyonlarından farklı 

olarak minede basamak görülmemektedir.107  

 

2.3.3.3. Abrazyon ve Abfraksiyonun Ayırıcı Tanısı  

Abrazyon olgularında genellikle sadece mekanik bir etken söz konusu olup ve diş 

fırçasına bağlı gelişen lezyonlar geniş “V” şeklinde olmaktadır. Abrazyon lezyonları 

genellikle kanin ve premolarlar bölgesinde görülmektedir. Bu tip lezyonlarda minede 

basamak görülmemekte ve geniş bir dentin lezyonu izlenmektedir.107  

Abfraksiyon lezyonları ise, oklüzal kuvvetlerle beraber zayıflayan servikal 

bölgedeki diş dokularının ikincil bir etkenle (diş fırçası) aşındırılarak uzaklaştırılmasıyla 

oluşan lezyonlardır. Abraziv etken ikincil faktör olarak rol oynamaktadır. Servikal 
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bölgede görülen abfraksiyon lezyonu, sond yardımıyla teşhis edilebilen abrazyon 

lezyonundan farklı olarak başta dar bir lezyondur. Dikkatli muayene yapılmadığı taktirde 

bu lezyonlar gözden kaçabilmektedir. Abfraksiyon lezyonları genellikle dişlerin 

sıkılmasına veya gıcırdatılmasına bağlı olarak meydana gelmektedir. Hastada bruksizm 

tespit edildiği taktirde dişlerin servikal bölgeleri kontrol edilip abfraksiyon lezyonlarının 

olup olmadığı kontrol edilmelidir.107 

 

2.3.4. Çürüksüz Servikal Lezyonlarda Tedavi Seçenekleri 

Çürüksüz servikal lezyonların oluşmasını engellemek ve dişlerdeki doku kaybını 

azaltmak için öncelikle hekimler dişlerdeki aşınmayı tespit edebilmeli, lokalizasyonunu 

ve derecesini belirlemeli, sebeplerini bulmalıdır. Daha sonra ise hekimler bu aşınmalara 

uygun olan tedavi seçeneklerini değerlendirmelidir.3 Fizyolojik veya patolojik olabilen 

bu lezyonların hekimlere rehberlik edebilecek birtakım belirleyici kriterleri şunlardır: 

• Aşınmanın sonucu olarak dişlerde hassasiyetin görülmeye başlaması, 

• Dentinin açığa çıkması, 

• Dişlerin servikalinde kama şekilli kayıpların meydana gelmesi, 

• Dişlerin insizal ya da oklüzallerinde çukur alanların görülmesi, 

• Diş pulpasının ortaya çıkması, 

• Dişlerde aşınmaya bağlı vitalite kaybı bulunması.109 

Lezyonun sadece minede mi olduğu, dentine ulaşıp ulaşmadığı, yalnızca bir diş 

mi yoksa birçok dişi mi etkilediği incelenmelidir. Çürüksüz servikal lezyonların tedavisi 

çoğunlukla nedene bağlı olarak yapılmaktadır. Bu nedenle hekim, öncelikle sebeplerini 

bulmak için ayrıntılı bir anamnez almalıdır. Hekimin yönlendirilmesinde hastanın 

medikal ve dental hikayesi önemli rol oynamaktadır. Dental hikayede hastanın beslenme 

alışkanlıklarının da sorgulanması gerekmektedir. Kişinin oral hijyen alışkanlıklarının 
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yanında tütün çiğneme, pipo kullanımı, tırnak yeme gibi kötü alışkanlıkları varsa hekim 

tarafından belirlenmelidir. Bu lezyonların durdurulması ve tedavisi için birçok yöntem 

vardır. Bunlar korumaya yönelik yaklaşımlar110 ve tedaviye yönelik yaklaşımlar3, 111 

olarak iki başlık altında incelenebilir.  

 

2.3.4.1. Korumaya Yönelik Yaklaşımlar 

Çürüksüz servikal lezyonlar, ağızda meydana gelen diğer lezyonlar gibi erken 

teşhis edildiklerinde yalnızca korumaya yönelik önlemler alınarak tedavi 

edilebilmektedir. 

 

Beslenme Alışkanlıklarının Değiştirilmesi 

Çürüksüz servikal lezyonların durdurulmasında hayat boyu edinilen 

alışkanlıkların birden değiştirilmesi oldukça zordur. Bireyin beslenme alışkanlıklarının 

değiştirilmesi bu lezyonların engellenmesinde çok önemlidir. Özellikle asitli yiyecek ve 

içecekler dişlerde erozyona neden olur ve hastalara bu tarz besinlerin alımının 

kısıtlanması veya ana öğünlerle beraber tüketilmesi tavsiye edilebilir. Yine hastalara 

şekersiz ya da tatlandırıcı içeren çikletler önerilerek uyarılmış tükürüğün bikarbonat 

içeriği ve tamponlama kapasitesi arttırılır, aynı zamanda ağız içi pH yükseltilmiş olur. 

Böylece erozyon lezyonlarının ilerlemesi önlenmiş olur.3 

 

Diş Fırçalama Alışkanlıklarının Değiştirilmesi 

Çürüksüz servikal lezyonlara dişlerin yanlış bir teknik ve aşırı kuvvet uygulanarak 

fırçalanması sebep olabilir. Bu sebeple, kişilere dişlerini nasıl fırçalamaları gerektiği, ne 

tür diş macunu kullanması gerektiği ya da hangi sertlik ve tipte diş fırçası kullanması 

gerektiği ayrıntılı bir biçimde anlatılmalıdır. Ayrıca yiyeceklerde bulunan veya mideden 
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gelen asitlerle temas eden diş minesi aşınmaya karşı savunmasız hale gelmektedir. Bu 

sebeplerle kişilere asitli yiyecek tüketimi ya da regürgitasyon sonrası dişlerini hemen 

fırçalamamaları önerilmelidir. Ayrıca düşük aşındırıcı özellikli diş macunlarının tercih 

edilmesi de aşınmaların engellenmesinde büyük önem taşımaktadır.3, 113 

 

Oklüzal Uyumlama ve Koruyucu Splint Uygulamaları 

Çürüksüz servikal lezyonlara sebep olabilen prematür temasların giderilmesi için 

oklüzal uyumlama düşünülebilmektedir. Ayrıca bruksizm gibi parafonksiyonel 

alışkanlıklarda dişlere gelen oklüzal kuvvetleri azaltmak için gece koruyucusu ve splint 

yapılabilmektedir.5, 110 

 

2.3.4.2. Tedaviye Yönelik Yaklaşımlar 

Çürüksüz servikal lezyonlarda tedavi planlaması yaparken lezyonların klinik 

olarak görüldüğü ve hasta şikayetleri göz önünde bulundurulmalıdır.114 Dişte, aşınmaya 

bağlı hassasiyet varsa, dişin yapısal bütünlüğü bozulduysa, lezyonlar estetik olarak 

probleme sebep oluyorsa ya da pulpanın ortaya çıkma olasılığı varsa tedavi mutlak hale 

gelmektedir.111, 115 

 

Hassasiyet Giderici Tedavilerin Uygulanması 

Dişlerin servikal bölgelerinde gözle görülür bir aşınma olmamasına karşın, bazen 

hastanın hassasiyet şikayeti olabilmektedir. Bu hassasiyetin giderilmesi birçok yöntem 

vardır.118 Bu yöntemler: 
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Hassasiyet Giderici Diş Macunlarının Kullanılması 

Hassasiyete karşı üretilen diş macunlarında bulunan potasyum nitrat, stanöz florür, 

demir ve potasyum oksalat gibi mineraller çökelir ve dentin tübüllerinin tıkanmasını 

sağlarlar. Bu tedavi yöntemiyle 1-3 ayda hassasiyeti azaltan sonuçlar elde edildiği 

bildirilmiştir.116-118 Fakat ağız içi pH değiştiği durumda denge tekrardan bozulmakta ve 

hassasiyet tekrarlayabilmektedir.118 

 

Hassasiyet Giderici Verniklerin Uygulanması 

Florür içerikli verniklerin, potasyum oksalat içerikli preparatların, hidroksietil 

metakrilat (HEMA) ve gluteraldehit içerikli ajanların kullanılmasıyla, hassasiyet kısa 

süreli de olsa geçebilmektedir.115, 119, 120 

 

Topikal Florür Uygulamaları 

Dişlerde oluşan hassasiyetin azaltılmasını sağlayan bir diğer yöntem ise topikal 

florür uygulamasıdır.121 Yine sodyum florürün düşük şiddette elektrik akımı ile dentin 

tübüllerine uygulanmasını sağlayan iyontoforez yöntemi de teknik hassasiyet gerektiren, 

hassasiyeti azaltmaya yarayan bir yöntemdir.5, 122 

 

Dentin Bağlayıcı Ajanların Uygulanması 

Hassasiyet oluşan bölgelerde, dentinin yüzey koşulları değiştirildikten sonra 

primer uygulanarak doldurucu partikül değeri düşük bir adeziv ajanın dentin tübüllerine 

penetre olmasının sağlanması günümüzde etkin bir tedavi yöntemi haline gelmiştir. 

Adezivin florür salma özelliği tedavinin etkinliğini oldukça artırmaktadır.115 Dentin 

bağlayıcı ajanların uygulanması sırasında yapılan asitle pürüzlendirme dentin tübül 

uçlarının genişlemesine neden olmakta ve bazen bağlayıcı ajan dentin tübüllerini 
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tamamen kapatamamaktadır. Bu nedenle son zamanlarda kendinden asitli adeziv 

sistemlerin dentin hassasiyetinin tedavisinde kullanılmaları tavsiye edilmektedir.119 

Ayrıca kök yüzeyi ve dentin tübül uçlarının açık olduğu bölgelerde dentin bağlayıcı 

ajanların kullanılmasıyla dişin asitlere karşı direncinin arttırıldığı belirlenmiştir.123 

 

Lazer Uygulamaları 

Son zamanlarda dentin hassasiyetinin tedavisi için lazerler sıklıkla tercih 

edilmektedir. Lazer uygulaması, dentindeki plazma proteinlerinin koagüle olmasını 

sağlayarak çökeltmekte ve dentindeki tübüllerin uçlarının tıkanmasına yol   

açmaktadır.119, 124, 125 

 

Restoratif Tedavi Seçenekleri 

Günümüzde dişlerin dayanıklılığının artırılması, hassasiyetlerin giderilmesi, 

dişlerin servikal bölgesinde meydana gelen streslerin en aza indirilmesi, pulpa-dentin 

kompleksinin korunması ve estetiğin elde edilmesi için birçok restoratif materyal ve 

yöntem kullanılmaktadır.4 Bu amaçla restoratif materyal olarak rezin modifiye cam 

iyonomer siman, geleneksel cam iyonomer siman, poliasitle modifiye kompozit rezin 

(kompomer) ve farklı tür ve oranda doldurucu partikül içeren kompozit rezinler 

kulllanılmaktadır.10, 126-129 Çürüksüz servikal lezyonların restorasyonunda dişle aynı 

renge sahip olmaları ve dentin adezivlerle dişe bağlanabilmeleri sebebiyle kompozit 

rezinler yaygın bir şekilde kullanılmakta iken ileri aşınma vakalarında laminate veneerler, 

kron ya da köprüler gibi invaziv yaklaşımlar tercih edilebilir.50, 115-117, 130-132 
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2.4. Kompozit Rezinlerle Kullanılan Adezivler 

Kompozit rezinlerle kullanılmak için tasarlanmış adezivler, klinik uygulama 

basamakları ve adezyon sistemine göre asitle-yıka (total-etch / etch&rinse) adezivler ve 

kendinden asitli (self-etch) adezivler olarak 2’ye ayrılır. 

 

2.4.1. Asitle-Yıka (Total-etch / Etch&Rinse) Adezivler 

 Total-etch (TE) adezivler mine ve dentin dokusunu birlikte, fakat farklı sürelerde 

pürüzlendirilmektedirler.133 TE adezivler, uygulama şekillerine göre 3 basamaklı ve 2 

basamaklı olmak üzere 2’ye ayrılmaktadır.  

 

2.4.1.1. Üç Basamaklı TE Adezivler 

Bu adezivler fosforik asit, primer ve adeziv rezin olmak üzere 3 ayrı basamak 

şeklinde uygulanırlar.134 

 

Fosforik Asit Uygulaması 

Adezivler uygulanırken ilk aşama olarak mekanik bağlantıyı sağlayan asitle 

pürüzlendirme işlemi yapılır.134 Asitle pürüzlendirme işlemi, smear tabakasını ortadan 

kaldırarak ve dentinde 3-5 µm ya da daha fazla derinliklere kadar demineralizasyon 

sağlamaktadır.134 Dentin tübüllerinin ağzı peritübüler dentinin demineralizasyonu ile 

sağlanmaktadır.135 Asitle pürüzlendirme işlemi dentin dokusunda 15 sn. iken, minede 30 

sn. süreyle yapılmakta ve sonrasında asit suyla yıkanarak uzaklaştırıldıktan sonra yüzey 

kurutulmaktadır. Asitle pürüzlendirme işlemi sırasında yüzey aşırı derecede kurutulursa 

kolajen fibrillerin çökelmesine ve rezin infiltrasyonunun tam olarak gerçekleşmemesine 

neden olur ve bunu önlemek için yüzey hafif nemli bırakılmalı, fazla nem, kurutma kağıdı 

veya pamuk peletlerle uzaklaştırılmalıdır. Ayrıca asitle pürüzlendirme işlemi yüzey 
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gerilim değerini düşürmekte ve dentin ıslanabilirliğinin azalarak bağlantının 

zayıflamasına sebep olmaktadır.2, 133, 135  

 

Primer Uygulaması 

Primer, fosforik asit uygulanmış diş sert dokuları ile üzerine uygulanacak adeziv 

rezini birbirine uyumlu hale getirmeye yarayan çift fonksiyonlu bir ajandır.2, 136 Primer 

içerisinde çözücü olarak su, aseton veya etanol ve hidrofilik monomer bulunur. Primer, 

asitle pürüzlendirilmiş dentin yüzeyinde kollabe olan kolajenlerin arasına girer ve 

dentinle rezin arasındaki bağlantıyı sağlar ve böylece hibrit tabakanın kalitesi artmış 

olur.136 Asitle pürüzlendirme sonrası eğer primer uygulanmazsa dentin tübülleri açık olsa 

bile rezin uzantıları oluşmaz.137  

 

Adeziv Rezin (Bağlayıcı Ajan) Uygulaması  

Üç basamaklı TE sistemlerde kullanılan adeziv rezinler primerlerden farklı olarak 

çözücü bulundurmamakla birlikte, Bis-GMA, UDMA gibi hidrofobik monomerlerden, 

TEGDMA gibi viskozite düzenleyiciden ve HEMA gibi hidrofilik monomerlerden 

oluşmaktadır.2, 134 Adeziv rezinler kompozit rezinlerle kimyasal bağlantı gerçekleştirir ve 

asitle pürüzlendirme sonucunda oluşan boşlukları doldururlar. Adeziv rezin 

uygulamasıyla ajan dentin tübüllerindeki boşlukları doldurur ve rezin uzantıları oluşur. 

Bu bağlayıcı ajanlar ışıkla, kimyasal veya dual cure olarak polimerize olabilecek şekilde 

üretilmektedirler.2, 135 

 

2.4.1.2. İki Basamaklı TE Adezivler 

İki basamaklı TE adezivlerde, asit uygulamasından sonra primer ve bağlayıcı ajan, 

tek basamak halinde, primer ve adezivin birlikte olduğu tek şişeli adezivler olarak 
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uygulanmaktadır. Bu nedenle bu TE adezivlere tek şişe adezivler de denmektedir. 

Genellikle nemli bağlanma tekniği kullanılması önerdiği için teknik hassasiyet 

gerektirirler. Bağlanma dayanım testlerinde 3 basamaklı adezivler gibi kabul edilebilir 

sonuçlar verdiği gözlemlenmiştir.138-140 TE adezivlerde asit uygulamasıyla birlikte dentin 

tübüllerini tıkamakta olan smear tabakası yok olur ve dentin geçirgenliği artmaktadır. 

Bununla birlikte postoperatif duyarlılık gelişebilmektedir.141 Ayrıca,  asidin önerilenden 

fazla sürede uygulanması, rezinin demineralize dentinde kolajen ağa tamamen penetre 

olamaması sebebiyle, rezin ve diş arasındaki bağlantının zayıflamasına yol açtığı 

bildirilmiştir.142 Bu adezivlerin uygulanmaları sırasında sık yapılan uygulama hatalarının 

bağlanma dayanımı üzerindeki etkisinin araştırıldığı bir çalışmada adeziv içerisindeki 

çözücü maddelerin yeterli bir şekilde uzaklaştırılamaması ya da aşırı derecede hava 

kullanılarak uzaklaştırılmaya çalışılması dişlerdeki bağlanma dayanımını büyük ölçüde 

azalttığı belirtilmektedir.143 Adeziv içerisindeki çözücü hava ile uzaklaştırılamazsa zayıf 

çapraz bağlar oluşur, yine çözücü aşırı hava ile uzaklaştırılmaya çalışılırsa çökmüş olan 

kolajene rezin penetrasyonu az olur ve bunun sonucunda bağlantı zayıflamış olur.143 

Uygulayıcı ve teknik hassasiyete bağlı faktörler TE adezivlerin bağlanma dayanımı ciddi 

olarak etkileyen çok önemli dezavantajlarıdır.144  

 

2.4.2. Kendinden Asitli (Self-Etch) Adezivler 

SE adezivler TE adezivlere göre ayrı bir asit uygulama basamağı gerektirmez bu 

sebeple de yıkama işlemi yapılmaz. Bu adezivler asidik monomer içerir ve dentinle 

mineyi aynı anda asitle pürüzlendirerek primerleme işlemini gerçekleştirirler.145, 146 SE 

adezivler daha kısa sürede uygulanabilmeleri, daha az teknik hassasiyet gerektirmesi, 

daha az basamak içermesi ve klinik olarak güvenilir sonuçlar göstermesi nedeniyle 

günümüzde sıklıkla kullanılmaktadır. Post-operatif hassasiyet genellikle TE adezivlere 
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göre daha azdır.23, 24 Bu adezivler smear tabakasını ortamdan tamamen 

uzaklaştıramamakta ve oluşan bağlantıya smear tabakası dahil olmaktadır.134  

Uygulama prosedürüne göre SE adezivler 2’ye ayrılmaktadır.134 

1. İki basamaklı SE adezivler 

2. Tek basamaklı SE adezivler  

Asiditelerine göre ise SE adezivler 4’e ayrılmaktadır.39 

1. Ultra hafif SE adezivler (pH≥2.5) 

2. Hafif SE adezivler (pH≥2)  

3. Orta kuvvetli SE adezivler (pH≈1.5)  

4. Kuvvetli SE adezivler (pH≤1)39 

 

2.4.2.1. İki Basamaklı SE Adezivler  

SE adezivlerde asitleme ve primer uygulama basamağı eş zamanlı 

gerçekleştirmektedir. Bu adezivlerde ilk olarak asidik primer içeren hidrofilik bir 

solüsyon uygulanır, böylelikle asitle pürüzlendirme işlemi ve yüzey koşullarının 

değiştirilmesi işlemi aynı zamanda gerçekleştirilmiş olur. İkinci olarak hazırlanan yüzeye 

hidrofobik adeziv rezin uygulanır.147 Klasik TE adezivlerle kıyaslandığında SE adezivler 

yıkanmazlar. SE adezivlerin bağlanma mekanizması, mine ve dentinin eşzamanlı 

asitlenmesi ve primer uygulanması ve bu sayede yapıda devamlılık sağlanıp, smear 

tıkaçlarının rezin taglarına dönüşmesi prensibine dayanmaktadır.148  

 

2.4.2.2. Tek Basamaklı SE Adezivler  

Bu adezivlerde (hepsi-bir-arada adezivler) yüzeyin pürüzlendirilmesi, primer 

uygulaması ve adeziv rezin tek bir uygulama ile sağlanır. Tek basamaklı SE adezivler 

oldukça hidrofiliktir ve klinik olarak uygulanması kolay olduğu için yaygın bir şekilde 
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kulanılmaktadır.58 İki basamaklı SE ve TE adezivlerle kıyaslandığında tek basamaklı SE 

adezivler mine ve dentinde en düşük bağlanma dayanımı gösteren adezivlerdir.15, 149, 150 

Yapılarındaki yüksek oranda su yetersiz bir şekilde buharlaştırıldığında, çözücü optimum 

polimerazasyonu engelleyebilmektedir.134 

 

2.4.3. Çoklu-Mod (Üniversal) Adezivler 

Çoklu-mod adezivler, bütün adeziv içeriklerini tek şişede bulunduran, tek 

basamaklı SE adezivlere benzeyen bağlayıcı ajanlardır. Bu ajanlar hem SE modunda hem 

TE modunda hem de seçici-asitleme ile birlikte kullanılabilmektedir.151-154 Farklı tipteki 

materyallere (seramik, metal, diş, kompozit) bağlanabildikleri ve her klinik duruma göre 

farklı modda uygulanabildikleri için bu yeni adezivler üniversal olarak 

isimlendirilmiştir.155, 156 Çoklu-mod adezivler hem direkt hem indirekt restorasyonların 

yapımında ve kimyasal, ışıkla ve çift-kürlü simanlarla kullanılabilmektedir. Çoklu-mod 

adezivlerin içeriğindeki 10-Metakriloiloksidodesil dihidrojen fosfat (MDP) ile sadece 

mine ve dentine değil; zirkonyum, kompozit, kıymetli olmayan metaller ve silika esaslı 

seramiklere bağlanmada kullanılmaktadır.157  

 

2.5. Restorasyonların Klinik Olarak Değerlendirilmesi 

Son yıllarda restoratif materyallerin çok hızlı bir şekilde gelişmesi ve bu nedenle 

uzun süreli klinik performans değerlendirmeleri zorlaşmaktadır. Kullanılan materyallerin 

başarısızlıkları klinik değerlendirmeler yapıldığında ortaya çıkar ve bu olumsuzlar 

iyileştirilmeye çalışılır.158 

Klinik takip çalışmalarında restorasyonlar aynı koşullar altında uygulanmalı ve 

çalışmada kullanılan restoratif materyal ve tekniklerin çalışmaya katılan hastalara 

rastlantısal bir şekilde uygulanması zorunlu olmaktadır.159  
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Klinik takipli çalışmaların yapılması sırasında; iki ayrı hekim birbirinden 

etkilenmeden her bir kriteri dikkatli bir şekilde değerlendirmelidir. Hekimler kriterlere 

farklı skorlar verdiğinde düşük skor final skoru olarak kabul edilmeli, oranlamalarda 

farklılık olduğunda ise hekimler değerlendirmeleri tekrar göden geçirerek ortak bir karara 

varmalıdır.159 

Çağımızda yeni geliştirilmekte olan dental materyallerin klinik olarak 

performanslarının takibinde kullanılan başlıca kriterler şunlardır: 

 

2.5.1. Modifiye USPHS (United States Public Health Service) Kriterleri 

Cvar ve Ryge 1971’de uzun süreli klinik çalışmalarda, kullanılan restoratif 

materyallerin incelenmesinde karşılaşılan problemlerin giderilmesi için USPHS 

kriterlerini geliştirmiştir. USPHS kriterleriyle restorasyonların marjinal renklenmesi, 

renk uyumu, marjin uyumu ve sekonder çürük değerlendirilmektedir. Yıllar geçtikçe bu 

kriterler bazı modifikasyonlara uğramış ancak temel özelliklerini korumaya devam 

etmiştir. Ryge kriterlerinin geliştirilmesiyle birlikte restorasyonlar daha sistemik bir 

şekilde değerlendirilmeye başlanmıştır ve günümüzde yapılan pek çok klinik çalışmada 

restoratif materyal ve teknik bu kriterlerle değerlendirilmektedir. USPHS kriterleri 

restorasyonlarda belli bir zaman süresince meydana gelen değişiklikleri ölçer veya 

tanımlar. Temelde Ryge kriterleri olarak bilinen kriterlerden modifiye edilen bu kriterler 

(Tablo 2.3.) yaygın olarak kullanılmakta ve restoratif materyalin veya yapılan 

restorasyonun özelliklerine bağlı olarak değişiklikler gösterebilir.160 
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Tablo 2.3. Modifiye USPHS Kriterleri 
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2.5.2. CDA (California Dental Association) Kriterleri 

CDA (California Dental Association) 1973 yılında diş hekimlerine yönelik olarak 

restorasyonların klinik olarak değerlendirilmesi için bir değerlendirme yöntemi 

geliştirmeye başlamış ve yapılan çalışmalar sonucunda, 1977’de CDA değerlendirme 

sistemini (Tablo 2.4.) geliştirmişlerdir. Bu kriterler klinik başarı ve kişisel performans 

değerlendirmesinden, tanı ve tedavi planlamasına kadar diş hekimliğinin bütün dallarında 

kullanılmaya başlanmıştır.160 

Tablo 2.4. CDA Kriterleri 

 
 

2.5.3. Fédération Dentaire Internationale (FDI) Kriterleri 

2007 yılında restorasyonların değerlendirilmesinde kullanılan yeni klinik kriterler 

içeren FDI Kriterleri, Journal of Adhesive Dentistry161, Clinical Oral Investigations162 ve 

International Dental Journal163 olmak üzere 3 farklı dergide yayımlanmıştır. FDI World 

Dental Federation tarafından kriterler ve sınıflama olarak 2007’de onaylanmıştır ve 

2008’de restoratif materyal ve tekniklerin klinik olarak değerlendirilmesinde kullanılmak 

üzere standart kriterler olarak kabul görmüştür.164  
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FDI kriterlerine göre restorasyonun değerlendirilmesi estetik (Tablo 2.5.), 

fonksiyonel (Tablo 2.6.) ve biyolojik (Tablo 2.7.) kriterler olarak 3 ayrı grupta 

incelenmektedir. Her bir grup kendi içerisinde alt kategorilere ayrılmış olup esas 

kategorilerin puanlamalarını alt kategorilerdeki skorlamalar belirlemektedir. Esas 

kategori skorlaması alt kategori skorlamalarındaki en kötü skorlama göz önüne alınarak 

yapılmakta ve o skor üst kategorinin final skorunu belirlemektedir.164 Eğer bir parametre 

ile ilgili klinik olarak kabul edilemez kararına varıldıysa, başarısızlıktaki gerçek sebep 

kaydedilmeli ve restorasyon tamir edilebilir mi yoksa yeniden mi restore edilmeli karar 

verilmelidir. Bütün başarısız restorasyonlarda değişim yapılması gerekmeyebilir. 

Lokalize defektlerde açıklık ve küçük kırıklara yeni materyal ilavesi, restorasyonun bir 

bölümünün değiştirilmesi veya renklenme olan alanların veneerlenmesi gibi durumlarda 

tamir yapılabilmektedir. Tamir edilen restorasyonlar kısmi başarısız, yenilenen 

restorasyonlar ise tamamen başarısız olarak skorlandırılmaktadır.164 Klinik vakalarda 

kullanılan FDI kriterleri çeşitli nedenlerde kriter ve skorlama açısından modifiye 

edilebilir özelliklere de sahiptir.164  

Çalışmamızda FDI kriterlerinden yüzey cilası, yüzey renklenmesi, marjinal 

renklenme, renk uyumu ve translusensi, kırık ve retansiyon, marjinal adaptasyon, estetik 

anatomik form, hastanın görüşü, post-operatif hassasiyet ve vitalite, erozyon ve 

abfraksiyon, çürük tekrarı, diş bütünlüğü, komşu mukoza, periodontal yanıt kriterleri 

değerlendirmeye alınırken oklüzal uyum, radyografik değerlendirme, oral ve genel sağlık 

kriterleri değerlendirilmedi.  
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Tablo 2.5. FDI Kriterleri - Estetik Özellikler 

  

A. Estetik 
Özellikler        

1. Yüzey Cilası   2. Renklenme  
A. Yüzey  
B. Marjin                                     

3. Renk 
Uyumu ve 
Translusensi 

4. Estetik 
Anatomik Form 

1.Klinik olarak 
çok iyi                                                                              

1.1 Yüzey cilası 
mine ile aynı                      

2a.1 Yüzey 
renklenmesi yok 
2b.1 Marjinal 
renklenme yok                                   

3.1 Renk 
uyumu iyi, renk 
ve translusensi 
farkı yok 

 4.1 Form ideal 

2.Klinik olarak 
iyi (ciladan 
sonra 
muhtemelen 
çok iyi)                                                               

1.2.1 Hafif mat, 
konuşma 
mesafesinden fark 
edilmiyor 
1.2.2 Bazı izole 
porlar                                             

2a.2 Küçük yüzey 
renklenmesi, 
polisajla kolayca 
kaldırılabilir 
2b.2 Küçük 
marjinal 
renklenme 
polisajla kolayca 
kaldırılabilir               

3.2 Renk 
ve/veya 
translusenside 
küçük 
değişiklikler                                      

4.2 Form küçük bir 
değişiklikle normale 
dönebilir 

3.Klinik olarak 
yeterli (küçük 
eksiklikler, 
dişe zarar 
verecek 
boyutta değil).                                                       
 
 

1.3.1 Mat yüzey, 
tükrük ile 
kaplandığında kabul 
edilebilir   
1.3.2 Yüzeyin 1/3’ 
ünden fazlasında por 
var                                                                          

2a.3 Orta 
derecede diğer 
dişlerle birlikte 
renklenme, estetik 
olarak kabul 
edilemez  
2b.3 Orta 
derecede marjinal 
renklenme, estetik 
olarak kabul 
edilemez 
                                                                         

3.3 Belirgin 
farklılık fakat 
kabul edilebilir:  
3.3.1 Daha 
opak   
3.3.2 Daha 
translusent 
3.3.3 Daha 
koyu 
3.3.4 Daha açık                                                             

4.3 Form normalden 
sapmış ama estetik 
olarak kabul 
edilebilir 

4.Klinik olarak 
yetersiz (fakat 
tamir edilebilir) 
                
 

1.4.1 Tükürükle 
maskelenemeyen 
pürüzlü yüzey, basit 
polisaj yeterli değil 
ve daha ileri 
değişiklikler gerekli 
1.4.2 Yüzey 
cilasından yoksun 
 

2a.4 
Restorasyonun 
yüzeyinde kabul 
edilemez 
renklenme ve 
majör 
değişiklikler 
yapılmalı 
2b.4 Fark edilir 
marjinal 
renklenme ve 
majör 
değişiklikler 
yapılmalı 
 

3.4 Lokalize 
klinik sapma 
tamir ile 
düzeltilebilir: 
3.4.1 Çok opak 
3.4.2 Çok 
translusent 
3.4.3 Çok koyu 
3.4.4 Çok açık 

4.4 Form 
etkilenmiştir ve 
estetik olarak kabul 
edilemez ve 
düzeltme/değişim 
gerekli 

5.Klinik olarak 
çok yetersiz 
(yenilenmesi 
gerekli) 
 
 

1.5 Çok pürüzlü, 
kabul edilemez plak 
retansiyonu yaratan 
yüzey 

2a.5 Yaygın veya 
lokalize birden 
çok yüzey 
renklenmesi, 
düzeltme ile 
iyileştirilemez 
2b.5 Derin 
marjinal 
renklenme, 
düzeltme ile 
iyileştirilemez 
 

3.5 Kabul 
edilemez, 
yenileme 
gerekli 

4.5 Form yetersiz, 
kaybedilmiş ve 
değişim gerekli 
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Tablo 2.6. FDI Kriterleri - Fonksiyonel Özellikler 
 

B.Fonksiyon
el Özellikler 

5. Kırık ve 
Retansiyon 

6. Marjinal 
Adaptasyon 

7. Oklüzal 
Kontur ve 
Aşınma 
A) Nitel 
B) Nicel 

8. Aproksimal 
Anatomik Form 
A. Kontak 
Noktası 
B. Kontur 

9. 
Radyografik 
Muayene 

10. Hasta 
Görüşü 

1.Klinik 
olarak çok iyi                                                                               

5.1 Kırık yok 6.1 Kenar sınırlar 
uyumlu, açıklık 
yok, beyaz veya 
renklenmiş çizgi 
yok 

7a.1 Mineyle 
eşit fizyolojik 
aşınma 
7b.1 Mineye 
benzerliği 
%80-120 olan 
aşınma 

8a.1 Normal 
kontak noktası 
(diş ipi veya 25µ 
kalınlığında metal 
bant geçebilir) 
8b.1 Normal sınır 

9.1 Patoloji 
yok, diş ve 
restorasyon 
arasındaki 
geçiş uyumlu 

10.1 Estetik ve 
fonksiyon 
tamamıyla iyi 

2.Klinik 
olarak iyi 
(ciladan sonra 
muhtemelen 
çok iyi)                                                                    

5.2 Küçük 
çizgi şeklinde 
çatlaklar 

6.2.1 Marjinal 
açıklık (<150µm), 
beyaz çizgiler 
6.2.2 Polisaj ile 
kaldırılabilen 
küçük marjinal 
kırıklar 
6.2.3 Küçük 
girintiler, 
basamaklar, küçük 
düzensizlikler 

7a.2 Mineyle 
farkı çok az 
olan normal 
aşınma 
7b.2 Mineyle 
benzerliği 
karşılaştırıldı
ğında %50-80 
veya %120-
150 oranında 
fark olan 
aşınma 

8a.2 Dezavantaj 
yaratmayan sıkı 
kontak (diş ipi 
veya 25µ 
kalınlığında metal 
bant basınçla 
geçebilir) 
8b.2 Az oranda 
eksik kontur 

9.2.1 Kabul 
edilebilir 
materyal 
taşkınlığı 
9.2.2 150 
µ'dan küçük 
pozitif/negati
f marjinde 
basamak 

10.2 Yeterli 
10.2.1 Estetik 
10.2.2 
Fonksiyon-da 
az miktarda 
pürüzlülük 

3.Klinik 
olarak yeterli 
(küçük 
eksiklikler, 
kabul 
edilemez 
etkiler değil)                                                 

5.3 İki veya 
daha fazla 
geniş çizgi 
şeklinde 
çatlak 
ve/veya 
marjinal 
bütünlüğü 
veya 
aproksimal 
kontağı 
etkileme-yen 
çatlak 
şeklinde 
kırıklar 

6.3.1 
Yokedilemeyen 
250 µm den küçük 
açıklık 
6.3.2 Birden fazla 
küçük marjinal 
kırık 
6.3.3 Büyük 
düzensizlikler, 
girintiler veya 
basamaklar 

7a.3 Biyolojik 
sınırlar 
içerisinde 
olan fakat; 
mine 
oranından 
farklı olan 
aşınma 
7b.3 Mineye 
göre oranı 
%50'den 
küçük veya 
%150-300 
oranında olan 
aşınma 

8a.3 Diş, diş eti 
veya periodontal 
yapılarda hasar 
yaratmayan eksik 
kontak; 50 µ 
metal bant 
geçebilir 
8b.3 Gözle 
görülebilir eksik 
sınır 

9.3.1 250 
µ'dan küçük 
marjinal 
açıklık 
9.3.2 Gözle 
görülebilir 
250 µ'dan 
küçük negatif 
basamak  
9.3.3 Dolgu 
materyalinin 
zayıf 
radyoopasites
i. Fark 
edilebilir bir 
yan etki yok 

10.3 Klinik 
etkisi olmayan 
küçük eleştiri  
10.3.1 Estetik 
eksiklik 
10.3.2 
Çiğneme 
rahatlığında 
eksiklik 
10.3.3 
Memnun 
olunmayan 
tedavi 
işlemleri 

4.Klinik 
olarak 
yetersiz (fakat 
tamir 
edilebilir) 
                
 

5.4.1 Marjinal 
bütünlüğü 
veya 
aproksimal 
kontağı 
etkilemiş 
küçük kırıklar 
5.4.2 Bir 
bölümün 
kaybına sebep 
olan bütün 
kırıklar 
(restorasyonu
n yarısından 
az) 

6.4.1 Dentin veya 
kaide tabanının 
açıldığı veya 250 
µ'dan büyük 
açıklık 
6.4.2 Birden çok 
girinti veya 
marjinal kırık 
6.4.3 Büyük 
düzensizlikler 
veya basamaklar 
(tamiri gerekli) 

7a.4 Normal 
mine 
aşınmasını 
geçen aşınma 
miktarı veya 
oklüzal 
kontak kaybı 
7b.4 Mineye 
oranla 
restorasyonda 
%300 den 
fazla olan 
aşınma veya 
antagonistte 
%300 den 
fazla olan 
aşınma 

8a.4 Gıda 
sıkışmasına sebep 
olabilecek eksik 
kontak; 100µ 
metal bant 
geçebilir 
8b:4 Yetersiz 
sınır ve tamir 
gerekebilir 
 

9.4.1 
Marjinal 
açıklık 
250µm'den 
büyük 
9.4.2 
Materyal 
taşkınlığı 
mevcut, 
uzaklaştırılab
ilir değil 
9.4.3 250 
µm'den 
büyük negatif 
basamak ve 
tamir 
edilebilir 

10.4 Yeniden 
düzeltilmesi 
isteği 
10.4.1 Estetik 
10.4.2 
Fonksiyonda 
dil iritasyonu 
ve anatomik 
formun 
şekillendirilme
si veya 
cilalanması 
mümkün 

5.Klinik 
olarak çok 
yetersiz 
(yenilenmesi 
gerekli) 
 
 

5.5 (Bir kısım 
ya da bütün) 
Restorasyon 
kaybı veya 
birden fazla 
kırık 

6.5.1 
Restorasyonun 
bütün veya 
parsiyal kaybı 
6.5.2 Generalize 
major açıklıklar 
veya 
düzensizlikler  

7a.5 
Aşınmaya 
bağlı aşırı 
madde kaybı 
7b.5 
Restorasyond
a veya 
antagonistte 
mineye oranla 
%500 den 
fazla aşınma 
miktarı 

8a.5 Gıda 
sıkışması, ağrı ve 
gingivitise yol 
açan çok zayıf 
kontak 
8b.4 Yetersiz 
sınır, dolgu 
yenilenmesi 
ihtiyacı vardır 

9.5.1 
Sekonder 
çürük, geniş 
açıklıklar 
9.5.2 Apikal 
patoloji 
9.5.3 Diş 
veya 
restorasyon 
kırığı/kaybı 

10.5 
Tamamıyla 
memnuniyetsi
zlik veya kötü 
etkiler mevcut 
(ağrı vb.) 
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Tablo 2.7. FDI Kriterleri - Biyolojik Özellikler 
 

C. Biyolojik 
Özellikler 

11. Post-
Operatif 
Hassasiyet ve 
Vitalite 

12. Çürük 
Tekrarı, Erozyon, 
Abfraksiyon 

13. Diş 
Bütünlüğü 
(Mine 
Çatlakları, 
Diş 
Kırıkları) 

14. Periodontal 
Yanıt (Daima 
Referans Diş 
ile 
Karşılaştırılır) 

15. Komşu 
Mukoza 

16. 0ral ve 
Genel Sağlık 

1. Klinik 
olarak çok iyi                                                                      

11.1 Hassasiyet 
yok, normal 
vitalite 

12.1 İkincil veya 
birincil çürük yok 

13.1 
Tamamıyla 
bütünlük 
mevcut 

14.1 Plak, 
enflamasyon, 
cep yok 

15. 
Restorasyon 
çevresinde 
sağlıklı 
mukoza 

16.1 Oral 
veya genel 
semptom yok 

2. Klinik 
olarak iyi 
(düzeltmeden 
sonra çok iyi 
olabilir), 
tedavi 
gerektirmez 

11.2 Kısa bir 
süre az 
miktarda 
hassasiyet, 
normal vitalite 

12.2 Küçük ve 
lokalize 
1.Demineralizasyon 
2. Erozyon veya 
3. Abfraksiyon 

13.2.1 
Küçük 
marjinal 
mine 
kırıkları 
(<150𝜇m) 
13.2.2 
Minede 
çizgi 
şeklinde 
kırık 
(<150𝜇m) 

14.2 Az 
miktarda plak, 
enflamasyon 
yok, cep 
oluşumu yok 
14.2.1 Çıkıntı 
olmadan az 
miktarda plak 
14.2.2 Çıkıntı, 
boşluk ve 
yetersiz 
anatomik form 
ile plak 

15.2 Küçük 
mekanik 
irritasyonların 
kaldırılmasıyla 
sağlıklı (plak 
birikimi, 
keskin sınırlar 
vb.) 

16.2 Küçük 
geçici, kısa 
süreli 
semptomlar; 
lokal veya 
yaygın 

3. Klinik 
olarak yeterli 
(küçük 
eksiklikler, 
kabul 
edilemez 
değil) 

11.3.1 Orta 
dereceli 
hassasiyet 
11.3.2 
Gecikmeli/orta 
dereceli 
duyarlılık; 
şikayet yok 
tedavi ihtiyacı 
yok 

12.3 Geniş alanda 
1.Deminerali-
zasyon 
2. Erozyon veya 
3. Abrazyon/ 
abfraksiyon, dentin 
açığa çıkmış 
değilve önlem 
yeterli 

13.3.1 
Marjinal 
minede 
defekt 
<250𝜇m 
13.3.2 Kırık 
<250𝜇m 
13.3.3 
Minede 
küçük parça 
kopması 
13.3.4 
Birden fazla 
çatlak 

14.3 Başlangıca 
göre kontrol 
dişle 
kıaslandığında 
papiller kanama 
indeksi’nde 
(PBI) 1 puan 
artış 
Bununla 
beraber veya 
değil 
taşkınlıklar, 
açıklıklar ve 
anatomik form 
yetersizliği 

15.3 
Restorasyona 
bağlı olmayan 
mukozada 
değişim 

16.2 Geçici 
semptomlar; 
lokal veya 
yaygın 

4. Klinik 
olarak 
yetersiz 
(profilaktik 
amaçlı 
değiştirmeli) 

11.4.1 Aşırı 
hassasiyet 
11.4.2 
Gecikmeli 
yanıtla beraber 
küçük 
semptomlar 
11.4.3 Klinik 
olarak fark 
edilebilen 
duyarlılık yok 
Müdahale 
gerekli fakat 
değişime gerek 
yok 

12.4.1 Kavitasyon 
12.4.2 Dentinde 
erozyon  
12.4.3 Dentinde 
abrazyon/ 
abfraksiyon 
lokalize ve tamir ile 
düzeltilebilir 

13.4.1 
Büyük 
marjinal 
mine 
defektleri; 
açıklık 
250	𝜇m’den 
fazla veya 
dentin 
/taban açığa 
çıkmış 
13.4.2 
250	𝜇m’den 
geniş 
çatlaklar, 
sond 
girebilir 
13.4.3 
Geniş mine 
kırıkları 
veya duvar 
kırığı 

14.4 Kontrol 
dişe kıyasla 
PBI’da 1 
puandan fazla 
değişiklik veya 
müdahale 
gerektiren 
periodontal 
cebin 1mm’den 
fazla artışı ve 
bununla beraber 
veya değil 
taşkınlıklar, 
açıklıklar ve 
anatomik form 
yetersizliği 

15.4 Orta 
dereceli 
alerjik, 
likenoid veya 
toksik 
reaksiyon 

16.4 Oral 
kontakt 
stomatit veya 
liken planus 
veya alerjik 
reaksiyonlara 
bağlı sürekli 
lokal veya 
yaygın 
semptomlar 
ve müdahale 
gerekli fakat 
değişime 
gerek yok 

5. Klinik 
olarak çok 
yetersiz 
(yenilenmesi 
gerekli) 

11.5 Şiddetli, 
akut pulpitis 
veya devital diş 
ve endodontik 
tedavi gerekli 
ve restorasyon 
değiştirilmelidir 

12.5 Derin çürük 
veya açığa çıkmış 
dentin, tamir ile 
düzeltilemez 

13.5 Kasp 
veya diş 
kırığı 

14. 5 Akut 
gingivitis veya 
periodontitis, 
bununla beraber 
veya değil 
taşkınlıklar, 
açıklıklar ve 
anatomik form 
yetersizliği 

15.5 Şiddetli 
alerjik, 
likenoid veya 
toksik 
reaksiyon 

16.5 Akut/ 
birden fazla 
lokal/yaygın 
semptom 

 



35 
 

3. MATERYAL METOD 

 

3.1. Bireylerin Seçimi 

Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Restoratif Diş Tedavisi 

Anabilim Dalı Kliniği’nde Ocak 2017-Mart 2017 tarihleri arasında tedavi edilmiş 788 

hastadan, arşivdeki dosyalar değerlendirilerek, çürüksüz servikal lezyon teşhisi konulup 

restorasyonları aşağıda belirtilen yöntemler kullanılarak yapılmış ve tedavisi bitmiş olan 

120 hasta fakülteye tekrar çağrılmıştır. Yapılan incelemede, FDI kriter 

değerlendirilmesine dahil edilecek olan hasta sayısı minimum 30, değerlendirilecek 

restorasyon sayısı minimum 180 olacak şekilde planlanmıştır. Bu ilk seçimi takiben 

kliniğe çağırılan hastalar Tablo 3.2.’de belirtilen kriterler açısından incelenmiş, uygun 

kriterlere sahip ve çalışmada gönüllü olarak yer alabileceğini bildiren 30 (18 kadın, 12 

erkek) hasta (Tablo 3.1.) çalışmaya dahil edilerek toplamda 335 restorasyonun 

değerlendirilmesi yapılmıştır. 

 

Tablo 3.1. Restorasyonların Cinsiyete Göre Dağılımı 
Cinsiyet Hasta Sayısı Restorasyon Sayısı 

Kadın 18 187 

Erkek 12 148 

 

Araştırmaya başlamadan önce hasta formlarında yer alan hasta kimlik bilgileri, 

restorasyonlar tamamlanmadan önce lezyon boyutlarının değerleri, kullanılan restoratif 

materyaller ve kullanım modları yeniden değerlendirilmiş ve bu verilere bağlı olarak 

gerekli gruplandırmalar yapılmıştır. Tedavileri daha önce tamamlanmış olan hastalar, 

restorasyonların 3. ayını doldurduğu tarihten itibaren, 3., 6. ve 12. aylarda çağrılarak 
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klinik değerlendirmeleri yapılmıştır. Tüm bu değerlendirilmelerin kayıtlarının tutulduğu 

‘Klinik Araştırma Takip Formu’ oluşturulmuştur. 

Gönüllü katılımcılar üzerinde retrospektif klinik takip çalışması olarak planlanan 

bu çalışmaya başlamadan önce, etik kurul onayı alınmıştır (ESOGÜ Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurul Karar No: 80558721/G-171). Gönüllü katılımcılara, 

yapılacak olan çalışmanın amaç, içek, araştırmada kullanılacak tedavi yöntemi ve 

araştırmacının sorumluluğunu belirten ‘Onam Formu’ okutularak imzalı onayları 

alınmıştır. 

 

Tablo 3.2. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 
 

3.2. Klinik Uygulama Prosedürü 

Klinikte rutin prosedür şöyledir: 

• Restorasyonlar yalnızca bir hekim tarafından yapılmış olmalıdır.  

• Değerlendirilen hastaların her birinin ağzında kullanılan herhangi bir      

çoklu-mod adeziv en az altı dişe uygulanmış olmalıdır. 

• Dişlerin polisajı içeriğinde flor bulunmayan profilaktik bir pat ile yapılmış 

olmalıdır. 
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• İzolasyonun sağlanması amacıyla retraksiyon ipi ve pamuk tamponlar 

kullanılmış olmalıdır. 

• Retansiyonu artırmak amacıyla lezyonların mine ve dentin duvarlarında 

mekanik veya kimyasal bir aşındırma ya da bizotaj yapılmamış olmalıdır. 

• Renk, dişler kurutulmadan, gün ışığı altında, uygulanacak kompozit rezinin 

renk skalası kullanılarak, en kısa sürede yapılmış olmalıdır. 

• Dişlerin restorasyonda klinikte kullanılan çoklu-mod dentin bağlayıcı ajan 

(Prime&Bond One Select, Dentsply Sirona, ABD), (Single Bond Universal, 

3M ESPE, Almanya), (Gluma Bond Universal Kulzer, Almanya) SE 

modunda uygulanmış olmalıdır.  

• Restorasyonlar her hastada tek tip adeziv kullanılarak tamamlanmış 

olmalıdır. 

• Restoratif materyal olarak tüm dişlerde yalnızca nanohibrit kompozit 

restoratif materyal (Z 550, 3M ESPE, USA) kullanılmış olmalıdır. 

• Cila ve bitim işlemi su soğutması altında sarı bantlı bitim frezleri, cila diskleri 

(Super-Snap Rainbow, Shofu Dental, Germany) ve cila lastikleriyle (One 

Gloss M, Shofu Dental, Germany) ile tamamlanmış olmalıdır. 

 

3.2.1. Çalışmada Kullanılan Adezivler ve Restoratif Materyal 

 

3.2.1.1. Çoklu-Mod Adeziv, Prime&Bond One Select, Dentsply Sirona, 

Amerika 

Prime&Bond One Select (PB) ışıkla polimerize olan tersiyer bütanol/su bazlı orta 

kuvvetli (pH=1.6) (Şekil 3.1.) çoklu-mod adezivdir. İçeriğinde bifonksiyonel akrilat, 
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asidik akrilat, tersiyer bütanol, başlatıcı ajan, su, fonksiyonel hale getirilmiş fosforik asit 

esteri, stabilize edici ajan bulunmaktadır. 

 

Şekil 3.1. Prime&Bond One Select, Dentsply Sirona, Amerika 

 

Üretici firmanın önerileri doğrultusunda Prime&Bond One Select (PB) şu şekilde 

uygulanır. 

• Yirmi saniye süresince lezyon bölgesine ovalayarak uygulanır. 

• Adeziv tabakası hareketsiz hale gelinceye ve fazla çözücü uzaklaşıncaya 

kadar yağ içermeyen hafif hava ile 5 saniye süresince kurutulur. 

• Yüzey tek tip parlak hale gelmediyse uygulama aynı şekilde tekrarlanır ve 

tekrar hava ile kurutulur. 

• Polimerizasyon adeziv uygulandıktan sonra 10 saniye süresince LED ışık 

cihazıyla yapılır (Tablo 3.4.). 

 

3.2.1.2. Çoklu-Mod Adeziv, Single Bond Universal, 3M ESPE, Almanya 

Single Bond Universal (SBU) ışıkla polimerize olan etanol/su bazlı ultra hafif 

(pH=2.7) (Şekil 3:2.) çoklu-mod adezivdir. İçeriğinde MDP, fosfat monomeri, 

dimetakrilat rezinler, 2-hidroksietil metakrilat (HEMA), Vitrebond kopolimeri, 

doldurucu, etanol, su, başlatıcılar, silan bulunmaktadır. 
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Şekil 3.2. Single Bond Universal, 3M ESPE, Almanya 

 

Üretici firmanın önerilerine göre Single Bond Universal şu şekilde uygulanır. 

• Yirmi saniye süresince lezyon bölgesine ovalayarak uygulanır. 

• Adeziv tabakası hareketsiz hale gelinceye kadar yağ içermeyen hafif hava ile 

dikkatlice kurutulur. 

• Polimerizasyon adeziv uygulandıktan sonra 10 saniye süresince LED ışık 

cihazıyla yapılır (Tablo 3.4.). 

 

3.2.1.3. Çoklu-Mod Adeziv, Gluma Bond Universal, Kulzer, Almanya 

Gluma Bond Universal (GBU) orta kuvvetli (pH:1,6-1,8) (Şekil 3:3.), ışıkla 

polimerize olan metakrilat monomerlerinin bir aseton/su bazlı çözeltisidir. İçeriğinde      

4-Meta (asidik monomer), metakrilat monomer, aseton, MDP, su bulunmaktadır. 

 

Şekil 3.3. Gluma Bond Universal, Kulzer, Almanya 
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• Gluma Bond Universal dolgun tek bir katman şeklinde tüm lezyon yüzeyine 

20 saniye süresince ovalayarak yavaşça uygulanır. 

• Adeziv tabakası hareketsiz hale gelinceye kadar yağ içermeyen hafif hava ile 

dikkatlice kurutulur. 

• Hava dışarıdan içeriye doğru hareket ettirilir ve bu sırada gücü arttırılır. 

• Kavite yüzeyi tamamen parlak değilse adeziv tekrar uygulanır. 

• Polimeriasyon adeziv uygulandıktan sonra 10 saniye süresince LED ışık 

cihazıyla yapılır (Tablo 3.4.). 

 

Tablo 3.3. Kullanılan Adezivlerin Dağılımı 
Adeziv Maksilla Mandibula Toplam 

Restorasyon 
Sayısı 

Hasta 
Sayısı  Anterior Posterior Anterior Posterior 

Prime&Bond One Select 31 38 25 44 138 12 

Single Bond Universal 22 23 21 31 97 9 

Gluma Bond Universal 25 29 16 30 100 9 

Toplam 
78 90 62 105 

335 30 
168 167 

 

 

3.2.1.4. Nanohibrit Kompozit Rezin Restoratif Materyal, Filtek Z550, 3M 

ESPE, Almanya 

Filtek Z550 Nanohibrit Kompozit Rezin (Şekil 3.4.), hem anterior hem de 

posterior dişlerde kullanılabilen, görünür ışık ile polimerize olabilen, radyoopak, rezin 

esaslı restoratif bir materyal olarak üretilmiştir. Filtek Z550 nanohibrit kompozit rezin 

içerik olarak üretan dimetakrilat (UDMA), trietilen glikol dimetakrilat (TEGDMA), 

Bisfenol glisidil metakrilat (Bis-GMA), polietilen glikol dimetakrilat (PEGDMA), 

Bisphenol A ethoxylate dimethacrylate (Bis-EMA) rezinlerini bulundurur (Tablo 3.4.).  
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Şekil 3.4. Filtek Z550, 3M ESPE, Almanya 
 

 

Tablo 3.4. Kullanılan Adeziv ve Restoratif Materyalin Yapısı ve Uygulama Prosedürü 
 

 Üretici firma Sınıflama İçerik Uygulama prosedürü 

Prime&Bond One 
Select 

Dentsply 
Sirona, ABD 

Tersiyer 
bütanol/su 

bazlı 
çoklu-mod 

adeziv 
pH=1.6 

Bifonksiyonel akrilat 
Asidik akrilat  

 Su 
Tersiyer bütanol 
Fonksiyonel hale 

getirilmiş fosforik asit 
esteri 

Stabilize edici 
 Başlatıcı 

Adeziv mine ve dentine 
20 sn süresince 

ovalanarak uygulanır. 
Hava ile 5 sn süresince 

inceltildikten sonra en az 
10 sn polimerize edilir 

Single Bond 
Universal 

3M, 
Almanya 

Etanol/su 
bazlı 

üniversal 
adeziv 
pH=2.7 

 

10-MDP  
Fosfat Monomer 

Dimetakrilat rezin 
2-hidroksietil 

metakrilat (HEMA) 
Kopolimer 
Vitrebond 
Doldurucu 

Etanol 
Su 

Başlatıcılar 
Silan 

Adeziv mine ve dentine 
20 sn süresince 

ovalanarak uygulanır. 
Hava ile çözücü 

uzaklaştırılır. 
 10 sn polimerize edilir. 

 

Gluma Bond 
Universal 

Kulzer, 
Almanya 

Aseton/su 
bazlı 

üniversal 
adeziv 

pH=1.6 – 
1.8 

4-Meta (Asidik 
monomer) 

Metakrilat monomer 
Aseton 
MDP 

Su 

Adeziv mine ve dentine 
20 sn süresince 

ovalanarak uygulanır. 
Hava ile çözücü 

uzaklaştırılır. 
 10 sn polimerize edilir. 

Filtek Z 550 
Universal 

Restorative 

3M ESPE, 
St Paul, MN, 

ABD 
Nanohibrit 

Bis-GMA 
TEGDMA  
PEGDMA 
 UDMA  

 Bis-EMA  
Silika doldurucu 

Zirkonya doldurucu 

Tabakalama tekniğine 
uygun olarak restore 

edilir. 20 saniye 
süresince polimerize 

edilir 
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3.3. Restorasyonların Değerlendirilmesi 

Çalışmaya dahil edilen hastalar tedavileri tamamlandıktan sonraki 3. ayda kliniğe 

tekrar çağrıldı. Yapılan restorasyonlar, 3. ay, 6. ay ve 12. aylarda FDI kriterlerine göre 

değerlendirilerek hasta takip formuna kaydedildi. Restorasyonların değerlendirilmesi 

tedaviyi yapan hekim haricinde, hangi materyalin hangi hastaya uygulandığını bilmeyen 

deneyimli iki hekim tarafından ayna ve sond ile reflektör ışığı altında yapıldı. 

Restorasyonlar, FDI’a göre yüzey cilası, yüzey renklenmesi, marjinal renklenme, estetik 

anatomik form, kırık ve retansiyon, renk uyumu ve translusensi, marjinal adaptasyon, 

hasta görüşü, post-operatif hassasiyet ve vitalite, çürük tekrarı-erozyon-abfraksiyon, diş 

bütünlüğü, periodontal yanıt ve komşu mukoza kriterlerinde adezivler arasındaki farklılık 

ve adezivlerin kendi içerisinde zamana bağlı değişimi yönünden incelendi. Retansiyon 

kaybına uğrayan restorasyonların bütün kriterlerine değerlendirme yapılmadan 5 skoru 

verildi. Değerlendirmeyi yapan hekimler arasında ortak bir görüş elde edilmesi sağlandı. 

Restorasyonların 3, 6 ve 12 aylık kontrollerinde dijital fotoğraf alındı. 

 

3.4. İstatistiksel Analizler 

FDI kriterlerinin zaman ve adeziv sistemlerle etkileşiminin belirlenmesinde   

Pillai's Trace testi kullanıldı. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk’s 

testinden yararlanılarak yapıldı Tekrarlı ölçümler için iki yönlü tekrarlı ölçümler 

ANOVA (Tek Faktör Tekrarlı) testi kullanıldı. Kategorik veriler yüzde (%) olarak verildi. 

Analizlerin uygulanmasında IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM 

SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programından 

yararlanıldı. İstatistiksel anlamlılık için p<0.05 değeri kriter kabul edildi.   
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4. BULGULAR 

 

Yapılan çalışmaya 18 kadın 12 erkek olmak üzere 30 adet hasta dahil edildi. 3.,6. 

ve 12. ay değerlendirmelerinde katılım %100 oldu. Çalışmamızda 30 hastada PB ile 138, 

SBU ile 97, GBU ile 100 olmak üzere toplam 335 diş FDI kriterlerine göre 3, 6 ve 12 

aylık süreçte değerlendirildi ve aşağıdaki bulgular elde edildi (Şekil 4.1., Şekil 4:2.). 

 

Şekil 4.1. Aylara ve adezivlere göre retansiyon kaybı oranı grafiği 
 
 

 
Şekil 4.2. Aylara, çenelere ve adezivlere göre retansiyon kaybı oranı 
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4.1. FDI Kriterlerine Göre Yüzey Cilası Bulguları 

PB için, 3. ayda yüzey cilası FDI 1’den (mine ile aynı) 12. ayda FDI 2.1’e (hafif 

mat, konuşma mesafesinde fark edilemez) doğru değişim eğilimi göstermiştir. 

SBU için, 3. ayda yüzey cilası FDI 2.2’den (bazı izole porlar), 12. ayda FDI 4.2 

ye (yüzey cilasından yoksun) doğru değişim eğilimi göstermiştir. 

GBU için, 3. ayda yüzey cilası FDI 2.2’den (bazı izole porlar) 12. ayda FDI 3.2’ye 

(yüzeyin 1/3’ünden fazla por) doğru değişim eğilimi göstermiştir. 

Zaman dilimleri ve kullanılan adezivler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

etkileşim bulunmuştur (Pillai's Trace P<0.000). 

3. ayda PB ile SBU arasında (P<0.001) ve PB ile GBU arasında (P<0.002) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05).  

 6. ayda PB ile SBU arasında (P<0.000) ve PB ile GBU arasında (P<0.000) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

12. ayda PB ile SBU arasında (P<0.000) ve PB ile GBU arasında (P<0.000) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

PB için, 3. ay ile 12. ay arasında (P<0.005) ve 6. ay ile 12. ay arasında (P<0.010) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark varken, 3. ay ile 6. ay arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

SBU için, 3. ay ile 12. ay arasında (P<0.000) ve 6. ay ile 12. ay arasında (P<0.000) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark varken, 3. ay ile 6. ay arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 
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GBU için, 3. ay ile 6. ay arasında (P<0.000) ve 6. ay ile 12. ay arasında (P<0.000), 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark varken, 3. ay ile 12. ay arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

 

4.2. FDI Kriterlerine Göre Yüzey Renklenmesi Bulguları 

PB, zaman dilimleri süresince FDI 1 (yüzey renklenmesi yoktur) skoru almıştır. 

SBU için, 3. ayda FDI 1’den (yüzey renklenmesi yoktur) 12. ayda FDI 2’ye 

(polisajla kaldırılabilen küçük yüzey renklenmesi) doğru değişim eğilimi göstermiştir. 

GBU için, 3. ayda FDI 1’den (yüzey renklenmesi yoktur) 12. ayda FDI 2’ye 

(polisajla kaldırılabilen küçük yüzey renklenmesi) doğru değişim eğilimi göstermiştir. 

 

Şekil 4.3. SBU adezivle yapılan restorasyonların başlangıç, 3. ay ve 12. ay fotoğrafları 
 

Zaman dilimleri ve kullanılan adezivler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

etkileşim bulunmuştur (Pillai's Trace P<0.000). 

3. ayda PB ile SBU arasında (P<0.036) ve PB ile GBU arasında (P<0.022) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 
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6. ayda PB ile SBU arasında (P<0.001) ve PB ile GBU arasında (P<0.000) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

12. ayda PB ile SBU arasında (P<0.000) ve PB ile GBU arasında (P<0.001) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

PB için, 3. ay ile 12. ay arasında (P<0.038) ve 6. ay ile 12. ay arasında (P<0.021) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark varken, 3. ay ile 6. ay arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

SBU için, 3. ay ile 6. ay arasında (P<0.000), 3. ay ile 12. ay arasında (P<0.000) ve 

6. ay ile 12. ay arasında (P<0.000) istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. 

GBU için, 3. ay ile 6. ay arasında (P<0.000) ve 3. ay ile 12. ay arasında (P<0.000) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark varken, 6. ay ile 12. ay arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

 

4.3. FDI Kriterlerine Göre Marjinal Renklenme Bulguları  

PB, zaman dilimleri süresince FDI 1 (marjinal renklenme yoktur) skoru almıştır. 

SBU için, 3. ayda FDI 1’den (marjinal renklenme yokken) 12. ayda FDI 2’ye 

(polisajla kaldırılabilen küçük marjinal renklenme) doğru değişim eğilimi göstermiştir. 

GBU için, 3. ayda FDI 1’den (marjinal renklenme yokken) 12. ayda FDI 2’ye 

(polisajla kaldırılabilen küçük marjinal renklenme) doğru değişim eğilimi göstermiştir. 

Zaman dilimleri ve kullanılan adezivler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

etkileşim bulunmuştur (Pillai's Trace P<0.000). 
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3. ayda PB ile GBU arasında (P<0.011) istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur. SBU ile GBU ve PB ile SBU arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

yoktur (P>0.05). 

6. ayda PB ile SBU arasında (P<0.011) ve PB ile GBU arasında (P<0.000) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

12. ayda PB ile SBU arasında (P<0.000) ve PB ile GBU arasında (P<0.000) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

SBU için, 3. ay ile 6. ay arasında (P<0.000), 3. ay ile 12. ay arasında (P<0.000) ve 

6. ay ile 12. ay arasında (P<0.000) istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur.  

GBU için, 3. ay ile 6. ay arasında (P<0.000) ve 3. ay ile 12. ay arasında (P<0.000) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark varken, 6. ay ile 12. ay arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur (P>0.05).  

 

4.4. FDI Kriterlerine Göre Renk Uyumu ve Translusensi Bulguları 

PB, zaman dilimleri süresince FDI 1 (renk uyumu iyi, renk uyumu ve translusensi 

arasında fark yok) skoru almıştır. 

SBU için, 3. ayda FDI 1’den (renk uyumu iyi, renk uyumu ve translusensi arasında 

fark yok) 12. aya doğru FDI 2’ye (renk veya translusenside küçük değişiklikler) değişim 

eğilimi göstermiştir.  

GBU için, 3. ayda FDI 1’den (renk uyumu iyi, renk uyumu ve translusensi arasında 

fark yok) 12. ayda FDI 2’ye (renk veya translusenside küçük değişiklikler) doğru değişim 

eğilimi göstermiştir. 
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Zaman dilimleri ve kullanılan adezivler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

etkileşim bulunmuştur (Pillai's Trace P<0.000). 

3. ayda PB ile SBU arasında (P<0.004) ve PB ile GBU arasında (P<0.003) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

6. ayda PB ile SBU arasında (P<0.000) ve PB ile GBU arasında (P<0.000) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

12. ayda PB ile SBU arasında (P<0.000) ve PB ile GBU arasında (P<0.000) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

SBU için, 3. ay ile 6. ay arasında (P<0.000), 3. ay ile 12. ay arasında (P<0.000) ve 

6. ay ile 12. ay arasında (P<0.027) istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. 

GBU için, 3. ay ile 6. ay arasında (P<0.000) ve 3. ay ile 12. ay arasında (P<0.000) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark varken, 6. ay ile 12. ay arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

 

4.5. FDI Kriterlerine Göre Estetik Anatomik Form Bulguları 

PB, zaman dilimleri süresince FDI 1 (anatomik form ideal) skoru almıştır. 

SBU için 3. ayda FDI 1’den (anatomik form ideal) 12. ayda FDI 2’ye (anatomik 

form küçük bir değişiklikle normale dönebilir) doğru değişim eğilimi göstermiştir. 

GBU için 3. ayda FDI 1’den (anatomik form ideal) 12. ayda FDI 2’ye (anatomik 

form küçük bir değişiklikle normale dönebilir) doğru değişim eğilimi göstermiştir. 

Zaman dilimleri ve kullanılan adezivler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

etkileşim bulunmuştur (Pillai's Trace P<0.000). 
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3. ayda PB ile SBU arasında (P<0.026) ve PB ile GBU arasında (P<0.006) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

6. ayda PB ile SBU arasında (P<0.000) ve PB ile GBU arasında (P<0.000) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

12. ayda PB ile SBU arasında (P<0.000) ve PB ile GBU arasında (P<0.000) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

PB için, 3. ay ile 12. ay arasında (P<0.022) ve 6. ay ile 12. ay arasında (P<0.012) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark varken, 3. ay ile 6. ay arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

SBU için, 3. ay ile 12. ay arasında (P<0.000) ve 3. ay ile 12. ay arasında (P<0.000) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark varken, 3. ay ile 6. ay arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

GBU için, 3. ay ile 12. ay arasında (P<0.000) ve 3. ay ile 12. ay arasında (P<0.000) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark varken, 3. ay ile 6. ay arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

 

4.6. FDI Kriterlerine Göre Kırık ve Retansiyon Bulguları 

PB, zaman dilimleri süresince FDI 1 (kırık yok) skoru almıştır. 

SBU için, 3. ayda FDI 1’den (kırık yok) 12. ayda FDI 2’ye (küçük çizgi şeklinde 

çatlaklar) doğru değişim eğilimi göstermiştir. 

GBU, zaman dilimleri süresince FDI 1 (kırık yok) skoru almıştır. 
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Şekil 4.4. GBU adezivle yapılan restorasyonların başlangıç, 3.ay ve 12. ay fotoğrafları 

 

Zaman dilimleri ve kullanılan adezivler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

etkileşim bulunmuştur (Pillai's Trace P<0.002). 

3. ayda PB ile SBU arasında (P<0.017) ve PB ile GBU arasında (P<0.025) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

6. ayda PB ile SBU arasında (P<0.001) ve PB ile GBU arasında (P<0.000) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

12. ayda PB ile SBU arasında (P<0.000) ve PB ile GBU arasında (P<0.005) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

SBU için, 3. ay ile 6. ay arasında (P<0.004), 3. ay ile 12. ay arasında (P<0.000) ve 

6. ay ile 12. ay arasında (P<0.004) istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. 

GBU için, 3. ay ile 6. ay arasında (P<0.000) ve 6. ay ile 12. ay arasında (P<0.003) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark varken, 3. ay ile 12. ay arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 
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4.7. FDI Kriterlerine Göre Marjinal Adaptasyon Bulguları 

PB, zaman dilimleri süresince FDI 2.1’de (150<µ’den küçük marjinal açıklık, 

beyaz çizgiler) skoru almıştır. 

SBU için 3. ayda FDI 2.2’den (polisajla kaldırılabilen küçük marjinal kırıklar) 12. 

ayda FDI 3.1’e (250 µ’den küçük yok edilemeyen açıklık) doğru değişim eğilimi 

göstermiştir.  

GBU için 3. ayda FDI 2.2’den (polisajla kaldırılabilen küçük marjinal kırıklar) 12. 

ayda FDI 2.3’e (küçük girinti, basamak ve düzensizlikler) doğru değişim eğilimi 

göstermiştir.  

 

Şekil 4.5. PB adezivle yapılan restorasyonların başlangıç, 3.,6. ve 12. ay fotoğrafları 
 

Zaman dilimleri ve kullanılan adezivler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

etkileşim bulunmuştur (Pillai's Trace P<0.000). 

3. ayda PB ile SBU arasında (P<0.015) ve PB ile GBU arasında (P<0.043) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 
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6. ayda PB ile SBU arasında (P<0.005) ve PB ile GBU arasında (P<0.000) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

12. ayda PB ile SBU arasında (P<0.000) ve PB ile GBU arasında (P<0.002) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

SBU için, 3. ay ile 12. ay arasında (P<0.000) ve 6. ay ile 12. ay arasında (P<0.000) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark varken, 3. ay ile 6. ay arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

GBU için, 3. ay ile 6. ay arasında (P<0.000) ve 3. ay ile 12. ay arasında (P<0.006) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark varken, 6. ay ile 12. ay arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

 

4.8. FDI Kriterlerine Göre Hasta Görüşü Bulguları 

PB, zaman dilimleri süresince FDI 1’de (estetik ve fonksiyon tamamıyla iyi) skoru 

almıştır. 

SBU için, 3. ayda FDI 1’den (estetik ve fonksiyon tamamıyla iyi) 12. ayda FDI 

2.2’ye (fonksiyonda az miktarda pürüzlülük) doğru değişim eğilimi göstermiştir.  

GBU, zaman dilimleri süresince FDI 1 için (estetik ve fonksiyon tamamıyla iyi) 

skoru almıştır. 

3, 6, 12 aylık zaman dilimleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir etkileşim 

bulunmuştur (Pillai's Trace P<0.009). 

Zaman dilimleri ve kullanılan adezivler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

etkileşim bulunmuştur (Pillai's Trace P<0.001). 
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3. ayda PB ile SBU arasında (P<0.012) ve PB ile GBU arasında (P<0.000) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

6. ayda PB ile SBU arasında (P<0.001) ve PB ile GBU arasında (P<0.000) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

12. ayda PB ile SBU arasında (P<0.000) ve PB ile GBU arasında (P<0.001) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

SBU için, 3. ay ile 6. ay arasında (P<0.009), 3. ay ile 12. ay arasında (P<0.000) ve 

6. ayda 12. ay arasında (P<0.000) istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. 

GBU için, 3. ay ile 6. ay arasında (P<0.017) istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

varken, 3. ay ile 12. ay ve 6. ay ile 12. ay arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

yoktur (P>0.05). 

 

4.9. FDI Kriterlerine Göre Post-Operatif Hassasiyet ve Vitalite 

PB, zaman dilimleri süresince FDI 1 (hassasiyet yok, vitalite normal) skoru 

almıştır. 

SBU için, 3. ayda FDI 2’den (kısa bir süre az miktarda hassasiyet, normal vitalite) 

12. ayda FDI 3.1’e (orta dereceli hassasiyet) doğru değişim eğilimi göstermiştir.  

GBU, zaman dilimleri süresince FDI 1 (hassasiyet yok, vitalite normal) skoru 

almıştır. 

Zaman dilimleri ve kullanılan adezivler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

etkileşim bulunmuştur (Pillai's Trace P<0.003). 
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3. ayda PB ile SBU arasında (P<0.013) ve PB ile GBU arasında (P<0.004) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

6. ayda PB ile SBU arasında (P<0.001) ve PB ile GBU arasında (P<0.000) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

12. ayda PB ile SBU arasında (P<0.000) ve PB ile GBU arasında (P<0.002) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

SBU için, 3. ay ile 6. ay arasında (P<0.006), 3. ay ile 12. ay arasında (P<0.000) ve 

6. ayda 12. ay arasında (P<0.000) istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. 

GBU için, 3. ay ile 6. ay arasında (P<0.003) ve 3. ay ile 12. ay arasında (P<0.036) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark varken, 6. ay ile 12. ay arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

 

4.10. FDI Kriterlerine Göre Çürük Tekrarı, Erozyon ve Abfraksiyon 

Bulguları 

PB, zaman dilimleri süresince FDI 1 (sekonder çürük veya çürük yok) skoru 

almıştır. 

SBU için, 3. ayda FDI 1’den (sekonder çürük veya çürük yok) 12. ayda FDI 2.1’e 

(küçük ve lokalize demineralizasyon) doğru değişim eğilimi göstermiştir. 

GBU için, 3. ayda FDI 1’den (sekonder çürük veya çürük yok) 12. ayda FDI 2.1’e 

(küçük ve lokalize demineralizasyon) doğru değişim eğilimi göstermiştir. 

Zaman dilimleri ve kullanılan adezivler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

etkileşim bulunmuştur (Pillai's Trace P<0.001). 
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3. ayda PB ile SBU arasında (P<0.016) ve PB ile GBU arasında (P<0.014) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

6. ayda PB ile SBU arasında (P<0.002) ve PB ile GBU arasında (P<0.000) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

12. ayda PB ile SBU arasında (P<0.000) ve PB ile GBU arasında (P<0.002) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

SBU için, 3. ay ile 6. ay arasında (P<0.005), 3. ay ile 12. ay arasında (P<0.000) ve 

6. ayda 12. ay arasında (P<0.000) istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. 

GBU için, 3. ay ile 6. ay arasında (P<0.000) ve 3. ay ile 12. ay arasında (P<0.005) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark varken, 6. ay ile 12. ay arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

 

4.11. FDI Kriterlerine Göre Diş Bütünlüğü (Mine Çatlakları, Diş Kırıkları) 

Bulguları 

PB, zaman dilimleri süresince FDI 1 (tamamıyla bütünlük mevcut) skoru almıştır. 

SBU için, 3. ayda FDI 1’den (tamamıyla bütünlük mevcut) 12. ayda FDI 2.1’e 

(küçük marjinal mine kırıkları) doğru değişim eğilimi göstermiştir. 

GBU, zaman dilimleri süresince FDI 1 (tamamıyla bütünlük mevcut) skoru 

almıştır. 

Zaman dilimleri ve kullanılan adezivler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

etkileşim bulunmuştur (Pillai's Trace P<0.001). 
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3. ayda PB ile SBU arasında (P<0.016) ve PB ile GBU arasında (P<0.025) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

6. ayda PB ile SBU arasında (P<0.002) ve PB ile GBU arasında (P<0.000) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

12. ayda PB ile SBU arasında (P<0.000) ve PB ile GBU arasında (P<0.002) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

SBU için, 3. ay ile 6. ay arasında (P<0.006), 3. ay ile 12. ay arasında (P<0.000) ve 

6. ayda 12. ay arasında (P<0.000) istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. 

GBU için, 3. ay ile 6. ay arasında (P<0.000) ve 3. ay ile 12. ay arasında (P<0.002) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark varken, 6. ay ile 12. ay arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

 

4.12. FDI Kriterlerine Göre Periodontal Yanıt Bulguları 

PB, zaman dilimleri süresince FDI 1 (plak, enflamasyon, cep yoktur) skoru 

almıştır. 

SBU için, 3. ayda FDI 1’den (plak, enflamasyon, cep yok) 12. ayda FDI 2.1’e (az 

miktarda plak var, enflamasyon ve cep oluşumu yok) doğru değişim eğilimi göstermiştir. 

GBU için, 3. ayda FDI 1’den (plak, enflamasyon, cep yok) 12. ayda FDI 2.1’e (az 

miktarda plak var, enflamasyon ve cep oluşumu yok) doğru değişim eğilimi göstermiştir. 

Zaman dilimleri ve kullanılan adezivler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

etkileşim bulunmuştur (Pillai's Trace P<0.001). 
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3. ayda PB ile SBU arasında (P<0.036) ve PB ile GBU arasında (P<0.027) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

6. ayda PB ile SBU arasında (P<0.008) ve PB ile GBU arasında (P<0.001) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

12. ayda PB ile SBU arasında (P<0.000) ve PB ile GBU arasında (P<0.009) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

SBU için, 3. ay ile 12. ay arasında (P<0.000) ve 6. ayda 12. ay arasında (P<0.000) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark varken, 3. ay ile 6. ay arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

GBU için, 3. ay ile 6. ay arasında (P<0.004) ve 3. ay ile 12. ay arasında (P<0.021) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark varken, 6. ay ile 12. ay arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

 

4.13. FDI Kriterlerine Göre Komşu Mukoza Bulguları 

PB, zaman dilimleri süresince FDI 1 (restorasyon çevresinde sağlıklı mukoza) 

skoru almıştır. 

SBU için, 3. ayda FDI 1’den (restorasyon çevresinde sağlıklı mukoza) 12. ayda 

FDI 2’ye (küçük mekanik iritasyonların kaldırılmasıyla sağlıklı mukoza) doğru değişim 

eğilimi göstermiştir.  

GBU için, zaman dilimleri süresince FDI 1 (restorasyon çevresinde sağlıklı 

mukoza) olarak seyretmiştir.  
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Zaman dilimleri ve kullanılan adezivler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

etkileşim bulunmuştur (Pillai's Trace P<0.001). 

3. ayda PB ile SBU arasında (P<0.020) ve PB ile GBU arasında (P<0.017) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05).  

6. ayda PB ile SBU arasında (P<0.002) ve PB ile GBU arasında (P<0.000) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

12. ayda PB ile SBU arasında (P<0.000) ve PB ile GBU arasında (P<0.002) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. SBU ile GBU arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 

SBU için, 3. ay ile 6. ay arasında (P<0.006), 3. ay ile 12. ay arasında (P<0.000) ve 

6. ayda 12. ay arasında (P<0.000) istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. 

GBU için, 3. ay ile 6. ay arasında (P<0.000) ve 6. ayda 12. ay arasında (P<0.005) 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark varken, 3. ay ile 12. ay arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur (P>0.05). 
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5. TARTIŞMA 

 

Literatürde TE ve SE adezivlerin karşılaştırıldığı pek çok in-vitro çalışma 

bulunmaktadır. Fakat in-vitro çalışmalarda adezivlerin etkilendiği birçok faktörün 

bulunduğu ağız ortamı ile aynı koşulları oluşturmak imkansızdır. Bu nedenle laboratuvar 

çalışmalarının klinik olarak desteklenmesinin gerekli olduğu düşünülmektedir.15, 165, 166 

Peumans ve arkadaşları tarafından,13 Adezivlerin klinik etkinliği araştırılırken, çürüksüz 

servikal lezyonların neden tercih edilmesi gerektiği şu şekilde bildirilmiştir; 

• Çürüksüz servikal lezyonlarda makromekanik bağlanma genellikle 

sağlanamaz.  

• Çürüksüz servikal lezyonlarda bağlanma  dentin ’sini%50 zaen alanının 

oluşturur dokusu .  

• Çürüksüz servikal lezyonlar restore edildiklerinde hem mine  hem dentin 

dokusu içerir.  

• Bu lezyonlar yaygın olarak bulunur.  

• Genellikle erişmesi kolay ön  ve premolar bulunur dişlerde . 

• Çok az preparasyon gerektirir ve restorasyonların kolaydır nispetenyapımı .  

• Çürüksüz servikal lezyonların değişken konfigürasyon faktörlerine rağmen 

kullanılan kompozitin mekanik özellikleri nispeten önemsizdir.8-12 

• Bu sebeplerle adezyon başarısızlığının  en objektif göstergesi olan restorasyon 

kaybının çürüksüz servikal lezyonlarda değerlendirilmesinin  uygulanan 

adeziv ajanın etkinliğinin incelenmesinde en uygun  olacağı parametre

düşünülmüştür.13 

Bu lezyonların birçok dezavantajı da bulunmaktadır. Adezivlerin etkinliği 

belirlenirken çürüksüz servikal lezyonların tercih edilirken karşılaşılan en büyük problem 
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bağlanma yüzeyindeki morfolojik yapısal farklılıklarıdır. Bu lezyonlarda yüksek 

seviyede sklerotik yapı gözlenir ve bunun sebebi mineral içeriğinin fazla olmasıdır. 

Adezivlerin, hipermineralizasyonu yüksek olan bu tabakada, hibrit tabaka oluşturmaları 

oldukça zordur.57 Çalışmamızda tedavileri daha önce aynı hekim tarafından tamamlanmış 

olan çürüksüz servikal lezyonlu hastalar dahil edilmiştir. 

Çürüksüz servikal lezyonların etyolojisi karmaşıktır ve tek bir etkenle meydana 

gelmezler. Eğer bir etken diğerine göre daha baskınsa lezyonun oluşması etkilenebilr.94, 

167, 168 Çürüksüz servikal lezyonlarda üç farklı adeziv farklı modlarının değerlendirildiği 

18 aylık bir çalışmada sklerotik lezyonlarla sklerotik olmayan lezyonlar arasında anlamlı 

bir fark bulunamamıştır.169 Çalışmamızda incelenen çürüksüz servikal lezyonlar 

abrazyon, abfraksiyon, erozyon veya bunların birkaçının aynı anda etki etmesi sebebiyle 

meydana ortaya çıkmış olabilir. Bu nedenle etiyolojik faktörler göz önünde 

bulundurulmadan ve dentin sklerozunun derecesi değerlendirilmeden bütün çürüksüz 

servikal lezyonlar çalışmamıza dahil edilmiştir. 

Çürüksüz servikal lezyonların tedavisinde adezivlerin gün geçtikçe daha iyi 

bağlantı sağlaması, hekimlerin minimal invaziv yaklaşımlara daha önem vermeye 

başlamasıyla birlikte mine ve dentin yüzeylerine herhangi bir mekanik aşındırma 

yapılmaması gündeme gelmiştir. Yapılan çalışmalara göre bağlanmayı artırmak, kenar 

sızıntısını ve renklenmesini en aza indirmek ve optimum estetiği sağlamak için çürüksüz 

servikal lezyonlara bizotaj yapılması önerilse de, yapılan bazı çalışmalarda; yapılan 

bizotajın lezyonlarda oluşan kenar renklenmesine etkisi olmadığı veya herhangi bir fark 

oluşturmadığı, fakat oluşmuş olan kenar renklenmesinin diş eti kenarındaki duvarda mine 

duvarlarına göre daha fazla oluştuğu bildirilmiştir.166, 170-172 Çürüksüz servikal lezyonlar 

dişeti sağlıklı olan bireylerde genellikle mine ve dentinde oluşurken, periodontal hastalığı 

olan bireylerde dentin ve sementte oluşmaktadır. Bu durum lezyonların çoğunluğunun 
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sklerotik dentin içermesine yol açmakta ve uygulanacak adezivlerin başarısını nasıl 

etkileyeceğini düşündürmektedir. Araştırmacılara göre sklerotik dentin kalın bir 

hipermineralize tabakaya sahiptir ve bu durumun asitlerin penetrasyonunu 

engelleyebileceği düşünülmektedir.58, 167, 173, 174 Yapılan bir araştırmaya göre, bizotaj 

yapılan ve yapılmayan çürüksüz servikal lezyonlara 2 farklı TE adeziv ve mikrofil 

kompozit olan Silux Plus (3M ESPE, ABD) uygulanarak restorasyonların klinik 

performansı izlenmiştir ve 3 yıl sonunda gruplar arasında retansiyon kriteri açısından 

herhangi bir fark bulunamamıştır.175 Yapılan başka bir çalışmada çürüksüz servikal 

lezyonlar  bizotaj yapılan ve mikrofil kompozit Durafill VS (Kulzer, Almanya) kullanılan, 

bizotaj yapılan ve akışkan kompozit Natural Flow (Nova DFL, Brezilya) kullanılan, 

bizotaj yapılmayan ve mikrofil kompozit Durafill VS (Kulzer, Almanya) kullanılan, 

bizotaj yapılmayan ve akışkan kompozit Natural Flow (Nova DFL, Brezilya) kullanılan 

4 gruba ayrılmıştır. Bütün restorasyonlarda aynı TE adeziv kullanılmıştır. Buna göre 

bizotaj yapılan servikal lezyonların bizotaj yapılmasının retansiyon oranı yalnızca ilk 6 

ayda etkilenmiştir. Sonraki 3 yılda yapılan değerlendirmelere göre bizotaj yapılan ve 

yapılmayan lezyonların retansiyon oranı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı bildirilmiştir.166 Başka bir çalışmaya göre, preperasyon yapılarak sklerotik 

dentin yüzeyinin uzaklaştırılmasının adeziv ajanların retansiyonunu geliştirmeyeceği 

bildirilmiştir.165, 169 Tüm bu araştırmalar incelendiğinde, çalışmamızda çürüksüz servikal 

lezyonların sklerotik dentin yüzeyine herhangi bir invaziv işlem gerçekleştirilmeyen 

restorasyonlar tercih edilmiştir. 

Munoz ve arkadaşlarının yaptığı çoklu-mod adezivlerin normal dentine olan 

bağlanma dayanımının incelendiği bir araştırmada, asitle pürüzlendirmenin dentine olan 

bağlanmayı arttırabileceği bildirilmiştir.151 Çoklu-mod adezivlerin çürüksüz servikal 

lezyonlara bağlanma dayanımının araştırıldığı çalışmalarda ise asitleme işleminin    
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çoklu-mod adezivlerin dentine olan bağlanmayı değiştirmediği bildirilmiştir.153-156 TE 

adezivlerin dentinin nemli ve heterojen yapısına bağlanması sırasında teknik hassasiyet 

nedeniyle problemler yaşanmakta, rezin monomer demineralizasyon derinliğinin 

tamamına penetre olamamaktadır.176-178 SE adezivler ise mine yüzeyinde fosforik asit 

kadar derin demineralizasyon yapamamaktadır. Kuvvetli asidik yapı gösteren SE 

adezivler TE adezivlere benzerlik gösterse de ultra hafif, hafif ve orta kuvvetli SE 

adezivler aynı etkiyi gösterememekte; mineye olan düşük bağlanma değerleri nedeniyle 

başarısızlıklar görülmektedir.151, 179-181 TE adezivlerde asitle pürüzlendirme sonucu 

dentin tübüllerini tıkayan smear tıkaçları yok edildiği dentin dentin geçirgenliği artmakta 

işlem sonrası hassasiyet gelişebilmektedir. Ayrıca TE adezivlerde asitle pürüzlendirme 

için önerilen 15 saniye süresi aşıldığı durumda, rezinin demineralize dentin boyunca 

kolajen ağa tam olarak infiltre olamaması sebebiyle, rezin ve dentin arasında oluşan 

bağlantının azaldığı bildirilmiştir.142, 182 Çoklu-mod adezivler, tüm bu dezavantajları 

ortadan kaldırmak ve başarılı bir adezyon sağlamak amaçlı üretilmiştir.183, 184 

Çoklu-mod adezivler dentinde TE modunda uygulanırken dentinde yapılan asitle 

pürüzlendirme işlemi bölgedeki hidroksiapatiti uzaklaştırmakta, kalan hidroksiapatit 

miktarı azaldığı için hidroksiapatit ile adezivin içerdiği monomerin yapacağı kimyasal 

bağlanma bundan olumsuz etkilenmektedir.14 SE adezivler primerinde zayıf asidik 

monomerler içermeleri sayesinde asitleme ve yıkama basamağını elimine ederler. 

Böylece daha düşük teknik hassasiyete sahip olup, klinik uygulama zamanını kısaltmakta 

ve uygulama sırasında hata yapma olasılığını azaltarak daha güvenilir sonuçların elde 

edilmesini sağlamaktadır.15-20 Asitleme, yıkama ve kurutma işlemleri sırasında ortaya 

çıkabilen aşırı asitleme ya da aşırı kurutma gibi işlemler, TE adezivlerin tercih edilmesini 

engellemektedir.17, 21 Restorasyonların tamamlanması sonrasında görülen postoperatif  

duyarlılığa, SE adezivlerde TE adezivlere göre daha az rastlanmaktadır.22-24 Bu nedenle 
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çoklu-mod adezivlerin dentine SE modunda uygulanması önerilmektedir.14, 25 Özellikle 

servikal lezyonlara dentin duyarlılığının da eşlik ettiği zamanlarda, hasta için son derece 

hassasiyete sebep olan asitleme, yıkama ve kurutma işlemlerinin yapılmaması SE 

adezivlerin sağladığı çok önemli bir avantaj olmasından dolayı çalışmamızda çoklu-mod 

adezivler olan SBU, GBU ve PB’un çürüksüz servikal lezyona SE modunda uygulandığı 

restorasyonları değerlendirmeyi tercih ettik.  

All Bond Universal (Bisco, ABD) ve Single Universal Bond SE bir adezivdir ve 

selektif olarak TE ya da SE modlarında kullanılabilen adezivlerdendir. Yapılan bir 

çalışmada, her iki adeziv ile TE ve SE uygulama yöntemleri karşılaştırılmış ve  her iki 

adeziv için asit uygulanan gruplar ile asit uygulanmayan SE gruplar arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu bildirilmiştir.185 Benzer bir çalışmada All Bond 

Universal ve Single Bond Universal’in TE ve SE modları karşılaştırılmış, TE kullanılan 

gruplarda dentine daha derin bir bağlantı gözlenmekle birlikte bağlanma dayanımları 

arasında anlamlı bir farklılığın olmadığı bildirilmiştir.153 Yine yapılan başka 

çalışmalarda, Scotchbond Universal (3M ESPE, ABD) adezivin TE ve SE uygulama 

yöntemleri kısa ve uzun periyodlar olarak incelenmiş ve adeziv ajanların SE ya da TE 

kullanım modları arasında anlamlı bir farklılık olmadığı bildirilmiştir.186, 187  

Kompozit rezinler birçok renk ve translüsenside üretildikleri için mükemmel bir 

estetik elde etmek kolaydır, fakat akışkan kompozit ve kompomerlerin renk seçenekleri 

kısıtlı olduğu için, renk uyumu açısından problemler yaşanabilir. Akışkan kompozitler 

yüksek organik matriks içerdiği için su emilimi fazla olmakta ve restorasyonlarda 

zamanla renk değişimleri görülebilmekte ve benzer durum mikrofil kompozitlerde de 

bulunmuştur.188-191 Yapılan bir araştırmada çürüksüz servikal lezyonlara mikrofil 

kompozit olan Durafill VS ve akışkan bir kompozit olan Natural Flow uygulanmış, 3 

yıllık klinik takip sonucu marjinal renklenme açısından gruplar arasında fark 
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saptanmamıştır.166 Estetik olmaları, yüksek aşınma dirençleri ve diş dokusuna 

bağlanabilme gibi özellikleri sebebiyle kliniğimizde servikal lezyonların restorasyonunda 

kompozit rezinler sıklıkla kullanılmaktadır ve çalışmamızda üstün estetik özellikleri 

sebebiyle aynı nanohibrit kompozit rezin kullanılan restorasyonların değerlendirilmesi 

tercih edilmiştir.  

Birçok klinik çalışmada restorasyonların değerlendirilmesi sırasında herhangi bir 

anlaşmazlık olduğunda araştırmacılar restorasyonu tekrar değerlendirerek ortak bir karar 

vermektedir.128, 150, 166, 192-195 Çalışmamızda restorasyonların değerlendirilmesi, 

restorasyonları uygulayan hekim haricinde, hangi materyalin hangi hastaya uygulandığını 

bilmeyen deneyimli iki hekim tarafınca ayna ve sondla reflektör ışığı altında yapılmıştır. 

Fikir ayrılığı oluştuğu zamanlarda ise restorasyonu birlikte değerlendirerek anlaşmazlığı 

gidermişlerdir.  

Klinik takipli çalışmalarda restorasyonların değerlendirilmesinde kullanılan 

birçok kriter vardır ve hangi kriterin kullanılacağı çok önemlidir. FDI kriterleri, 2007 

yılında FDI tarafından sınıflama olarak kabul edilmiş ve 2008’de restoratif materyallerin 

ve uygulama yöntemlerinin değerlendirilmesinde klinik araştırmalarda kullanılmak üzere 

standart kriterler olarak kabul görmüştür.161-163 Süt dişlerine 3 farklı kompozit rezinle 

yapılan restorasyonların FDI ve USPHS kriterlerine göre değerlendirildiği bir çalışmada 

araştırmacılar, FDI kriterlerinin ayırt edici farklılıklarda daha hassas sonuçlar verdiği 

görülmüştür.196 Başka bir araştırmada çürüksüz servikal lezyonlara Scotchbond Universal 

adezivin SE, TE ve selektif etch modları uygulanmış ve 36 aylık değerlendirme sonrası  

FDI ve modifiye USPHS karşılaştırılmıştır. Buna göre FDI kriterlerinin küçük 

farklılıkların tespit edilmesinde FDI kriterlerinin daha ayrıntılı bilgi verdiği 

gözlemlenmiştir.154 FDI ve USPHS kriterlerindeki değişkenler aşağıdaki puanlara göre 

sıralanmıştır: 
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• FDI kriterleri  

1) Klinik olarak çok iyi 

2) Klinik olarak iyi 

3) Klinik olarak yeterli / tatmin edici 

4) Klinik olarak yetersiz 

5) Klinik olarak zayıf  

• USPHS kriterleri  

1) Alfa  

2) Bravo  

3) Charlie 

4) Delta162, 164 

USPHS değerlendirme yöntemi kolay, anlaşılabilir ve yaygın kullanılan bir 

yöntem olmasına rağmen restorasyonlar değerlendirilirken sonucun ne düzeyde başarılı 

olduğundan çok yeterli olup olmadığını kıyaslayacak şekilde hazırlanmıştır. 

Restorasyonların uygun olup olmadığı 2 gruba ayrılarak değerlendirilir; klinik olarak 

kabul edilebilir restorasyonlar “alfa” ve “beta” olarak skorlanırken, klinik olarak uygun 

olmayan restorasyonlarsa “charlie” ve “delta” olarak skorlanır. Marjinal adaptasyon, 

anatomik form ve marjinal renklenme gibi kriterler değerlendirilirken ufak farklılıkları 

belirlemede yeteri kadar hassas değildir. USPHS kriterleri arasında postoperatif 

hassasiyet gibi kriterler bulunmamaktadır ve anatomik formdaki zamana bağlı meydana 

gelen farklılıkların tespit edilmesi sırasında değerlendirmeyi yapan hekimlerin kişisel 

düşüncelerinin bazı hatalara neden olması, bu yöntemin dezavantajlarıdır.197, 198  Klinik 

çalışmalar değerlendirilirken FDI kriterlerinin modifiye edilebilir olması araştırmacılara 

başka yollar sunabilmektedir.164 Buna göre, her çalışmada 16 kriterin tamamının 

değerlendirilmesine gerek yoktur. Çalışmaya başlamadan önce araştırmacı amacına 
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uygun olan kriterleri belirlemelidir. Örneğin, yeni bir rezin kompozitin estetik özellikleri 

değerlendirilecekse, estetik kategoriyi oluşturan kriterlere özellikle önem verilebilir. Öte 

yandan, azı dişleri gibi görünür olmayan bölgede kullanım için yalnızca bir rengi olan 

materyal kullanıldıysa, buradaki estetik kriterler anterior restorasyonlara kıyasla daha 

gerekli olduğu için, “renk uyumu” kriteri değerlendirilmeyebilir.164 Çalışmamızda 

restorasyonların estetik, biyolojik ve fonksiyonel açıdan daha hassas ve ayrıntılı 

değerlendirmesini sağlayan FDI kriterleri tercih edildi. FDI kriterlerinin 1, 2 ve 3 skoru 

alması klinik olarak başarılı kabul edilirken, skor 4 ve 5 restorasyonlarda başarısızlık 

olarak kabul edilmektedir.162 FDI kriterlerinden yüzey cilası, yüzey renklenmesi, marjinal 

renklenme, renk uyumu ve translusensi, estetik anatomik form, kırık ve retansiyon, 

marjinal adaptasyon, hasta görüşü, postoperatif hassasiyet ve vitalite, çürük tekrarı, 

erozyon ve abfraksiyon, diş bütünlüğü, periodontal yanıt, komşu mukoza kriterleri 

değerlendirmeye alınırken oklüzal uyum, radyografik değerlendirme, aproksimal kontak 

noktası/yiyecek sıkışması, oral ve genel sağlık kriterleri değerlendirilmedi. Yine 

çalışmamızda çoklu-mod adezivlerin SE moduyla restore edilen çürüksüz servikal 

lezyonları değerlendirdiğimiz için özellikle adeziv performansı gösteren kriterler ön 

plana çıkarılmıştır.  

Marjinal renklenme, adeziv ajanların etkinliğine ve ayrıca restoratif materyalin 

uygulanma tekniğine veya fiziksel özelliklerine bağlıyken, yüzey renklenmesi, 

pigmentleri ağız içi ortamdan tutabilmek için restoratif materyalin özelliklerine daha fazla 

bağlıdır.164 Bu nedenle kriter “yüzey renklenmesi” ve “marjinal renklenme” olarak ikiye 

ayrılmıştır. Marjinal renklenme, temel olarak kavite duvarı ve restorasyon arasında oluşan 

çatlaktan restorasyonun sınırlarının etkilenmesidir. Restorasyonun yüzey renklenmesi, 

materyal eksikliğinden veya restorasyonun yetersiz bitirilmesinden/cilalanmasından 

kaynaklanmaktadır.164 Çalışmamıza göre marjinal renklenme bulgularında 12. Ayda PB 
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ile SBU, PB ile GBU arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır. 12. ayda PB 

klinik olarak çok iyi (1), SBU ve GBU klinik olarak iyi (2) olarak değerlendirilmiştir ve 

bu skorlara göre tüm adezivler klinik olarak başarılıdır. 

Heymann ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada 61-80 arası yaşlardaki 

hastalara servikal bölgeye uygulanan kompozit restorasyonların retansiyon kaybının 

%75, 41-60 yaş arası hastalarda retansiyon kaybının %54, 21-40 yaş arası hastalarda 

retansiyon kaybının %25 olduğu saptanmıştır.49 Yaş arttıkça bireylerin dentin 

dokusundaki sklerotik yapının bağlanmayı azalttığı bilinmekte ve sklerotik dentinin 

yoğunlaştığı erozyon ya da abrazyon sebebiyle oluşmuş lezyonlarda adezivlerin dentin 

ve kompozit ile bağlantısının zorlaştığı bilinmektedir.173, 199 Çalışmamızda hastaların yaş 

ortalamasının 51,4 olduğu ve retansiyon kayıplarının fazla olmasının bundan 

kaynaklanabileceği düşünülmüştür. 

SE adezivlerde asitleme ve primer işlemleri aynı zamanda olmasına karşın, rezin 

infiltrasyonunun tam olarak gerçekleşememesi içeriğinde yüksek oranda su, hidrofilik 

monomer ve çözücü bulundurmasıyla polimerizasyondan sonra bile geçirgen bir 

membran gibi davranma eğilimi bağlanma dayanımının uzun dönemde azalmasına sebep 

olmaktadır.200, 201 Ayrıca kalan su ve solvent de adeziv ara yüzeyinde yıkıma neden olan 

faktörlerdir.202 Bazı araştırmacılar bağlayıcı ajanların sklerotik dokuda yeterli hibrit 

tabakası oluşturamadığını saptamışlar ve restorasyonların bu yüzeyde oluşan poröziteler 

sebebiyle düşebileceğini düşünmüşlerdir.203, 204 Çalışmamıza göre zaman içinde oluşan 

retansiyon kaybını adezivlerin sklerotik dentinde yeterince hibrit tabaka oluşturamaması 

sonucunu çıkarabiliriz. Çalışmamızda 12. Ay sonunda retansiyon kaybı oranı PB’da 

%8,7, SBU için %32, GBU için %27 olarak bulunmuştur.  

Çürüksüz servikal lezyonların retansiyon kriterinin değerlendirilmesi sırasında 

hangi dental arkta yer aldığı önemli bir faktördür ve birçok klinik çalışmada, bu oranın 
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alt çenede daha az olduğu bulunmuştur.49, 128, 195 Bazı araştırmacılar bunun sebebinin alt 

çenedeki nem kontrolünün daha zor olmasına ve dişin servikalinde oluşan stres 

yoğunluğunun fazla olabileceğine bağlamışlardır.49, 195 Çalışmamızda 12. ay sonunda 

PB’da alt çene %11,6, üste çene %5,8, SBU’de alt çene %35,6, üste çene %28,9 ve 

GBU’de alt çene %27,8, üste çene %26 retansiyon kaybı görülmektedir. Buna göre 

çalışmamız bu çalışmalara benzerlik göstermektedir.49, 128, 195  

FDI kriterlerine göre kırık ve retansiyon kriterlerinin değerlendirilmesi kolaydır. 

Herhangi bir çatlak veya küçük girintinin lokalizasyonunu belirlemek ve karakterize 

etmek önerilmektedir. Restorasyonun yüzeyindeki ufak bir parçanın kırılması, 

restorasyonun yüzeyinde malzeme kaybı olan küçük bir kırılmadır. Başlangıçta oluşan 

kırıklar kabul edilebilir değildir ve bildirilmelidir, bu restorasyonlar çalışmaya dahil 

edilmemelidir.162 Çalışmamıza göre kırık ve retansiyon bulgularında 12. ayda PB ile 

SBU, PB ile GBU arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır. 12. ayda PB ve 

GBU klinik olarak çok iyi (1), SBU ve klinik olarak iyi (2) olarak değerlendirilmiştir ve 

bu skorlara göre tüm adezivler klinik olarak başarılıdır.  

FDI kriterlerine göre marjinal adaptasyon değerlendirmelerinde SE adeziv 

kullanılan restorasyonların proksimal alanlarında TE adeziv kullanılan restorasyonlara 

göre daha fazla marjinal renk bozukluğu bulunmuştur.(Peschke et al, yayınlanmamış veri) 

USPHS kriterleri kullanılmış olsaydı, tüm restorasyonu bir bütün olarak tanımlayıp, bu 

farklılıklar tespit edilmeyecekti.162 Adeziv bağlantının bozulması restorasyonun kaybına 

ve yeniden restorasyon yapılma ihtiyacına sebep olabilir.164 Çalışmamıza göre marjinal 

adaptasyon bulgularında 12. ayda PB ile SBU, PB ile GBU arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark vardır. 12. ayda PB ve GBU klinik olarak iyi (2), SBU klinik olarak 

yeterli (3) olarak değerlendirilmiştir ve bu skorlara göre tüm adezivler klinik olarak 

başarılıdır. 
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FDI kriterlerine göre remineralizyonla yok edilemeyen çürük, erozyon veya 

abfraksiyon gibi restorasyon kenarlarındaki tekrarlayan patoloji kabul edilemez olarak 

değerlendirilmelidir. Değerlendirme görsel değerlendirme ile yapılmaktadır.162 

Çalışmamıza göre çürük tekrarı, erozyon ve abfraksiyon bulgularında 12. ayda PB ile 

SBU, PB ile GBU arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır. 12. ayda PB klinik 

olarak çok iyi (1), SBU ve GBU klinik olarak iyi (2) olarak değerlendirilmiştir ve bu 

skorlara göre tüm adezivler klinik olarak başarılıdır. 

SE adezivlerin yapısında, kompozit rezinle reaksiyona giren grup, asidik adeziv 

bir grup ve çözünürlük, esneklik gibi yapıyı etkileyen ara grup bulunur.205 SE adezivlerin 

yapısında hidrofilik özellikleriyle adezivlerin bağlanma dayanımını artıran fosfat, alkol 

veya karboksilik asit gibi fonksiyonel monomerler bulunur. Fonksiyonel monomerler flor 

salımı yapabilir, konsantrasyonlarına göre belli bir dereceye kadar yüzeyde 

demineralizasyon yapabilir, dentinde geçirgenliği sağlayabilir.205, 206 Adeziv 

monomerlerin yapısında mine ve dentinde asitle pürüzlendirmeyi sağlayan fosforlu 

monomer ve karboksilik asit bulunur.205 Günümüz SE adezivlerinde bulunan fosforlu 

monomerler metakriloloksi desil dihidrojen fosfat (MDP), metakriloksietil fenil hidrojen 

fosfat (MEP) ve gliserol dimetakrilat ester (GDMP)'dir.205 10-MDP  ilk defa Kuraray 

tarafından bulunan ve patenti Kuraray'a ait bir monomerdir. Hidrolize karşı oldukça 

dayanıklı olmakla birlikte kalsiyum ile güçlü kimyasal bağ oluşturabilir.149, 206 SE 

adezivlere eklenen karboksilik asitlerin pH'sı 2'nin altındadır, mine ve dentini asitleyebilir 

ve polimerize olabilirler.205 Bu karboksilik asitlerden 4-META molekülü hidrofilik ve 

hidrofobik gruplar içeren 4-MET’e hidrolize olur. 4-MET molekülü hidroksiapatite 

kimyasal ve mekanik bağlanmayı sağlar ve demineralizasyona yardımcı olur. 4-MET 

molekülünün çözünmesi asetonda en yüksek seviyedeyken suda en azdır. Bazı 

araştırmacılar 4-MET'in 10-MDP gibi hidroksiapatitle kimyasal bağ yapabildiğini 
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bildirmiştir fakat oluşan bağlantı Ca-MET bileşiğinin çözünürlüğü fazla olduğu için daha 

zayıftır ve stabil değildir.149, 206 SE adezivlerde sıklıkla kullanılan HEMA su, etanol ya da 

asetonda çözünebilen hidrofilik bir monofonksiyonel monomerdir.205 Polimer ağın 

oluşmasını sağlayan çapraz bağlayıcı dimetakrilatlar Bis-GMA, üretan dimetakrilat 

(UDMA), gliserol dimetakrilat (GDMA) ve trietilen glikol dimetakrilat 

(TEGDMA)'dır.205, 206  

Adeziv ajanlarda en sık kullanılan çözücüler su, etanol ve asetondur. Bu çözücüler 

adeziv aktiviteyi, kolajene rezin infiltrasyonunu, adeziv rezinin viskozitesinin 

ayarlanmasını sağlarlar. Eğer adeziv rezinin polimerizasyonu tamamlandıktan sonra 

adeziv-rezin bağlantı arasında çözücü yeterli bir şekilde uzaklaştırılmadıysa bağlanma 

dayanımı azalır. Bu sebeple adeziv içerisindeki çözücü uzaklaştırılmalıdır.207, 208 Su, 

çözücü yeteneği hidrojen bağ yapabilmesine bağlanan güçlü bir çözücüdür. Fakat aynı 

zamanda oldukça hidrofobik olan organik yapılar için zayıftır. Bu nedenle etanol veya 

aseton ek olarak kullanılır.206 Etanol suya benzer bir şekilde güçlü hidrojen bağları yapan, 

buhar basıncı yüksek bir çözücüdür. Aseton hidrofobik ve hidrofilik içeriğe sahip 

adezivler için en iyi çözücü olarak bilinmektedir. Suyu uzaklaştırabilme yeteneği çok 

iyidir ancak hidrojen bağlama kapasitesinin düşük olmasından dolayı kollaps olmuş 

demineralize kolajeni açamaz. Aseton çözücü olarak kullanıldığında, genellikle tek 

başına kullanılır. Fakat SE adezivlerde suyla birlikte kullanılmaktadır.206 Dentsply’in bazı 

ürünlerine çözücü olarak tersiyer bütanol eklenmiştir. Asetona kıyasla tersiyer bütanolün 

kaynama noktası daha yüksektir. Tersiyer grup sayesinde tersiyer bütanolün şekil olarak 

hemen hemen küresel bir yapıya sahiptir. Bu nedenle tersiyer bütanoldeki alkol grubu 

çevreleyen metil grupları tarafından korunmaktadır. Tersiyer bütanol su ve polimerize 

olan rezinlerle tamamen karışabildiği için nemli diş dokusunun bağlanmasını 

arttırmaktadır. Tersiyer bütanolün molekülleri arasında daha az hidrojen bağı bulunduğu 
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için etanolle buharlaşmaları benzerdir. İçeriğindeki alkolden dolayı saklama sırasında 

asetona göre daha az çözücü kaybı yaşanır. Ayrıca etanol içeren adezivlere kıyasla 

kimyasal olarak daha kararlıdır. Adezivlere ilave olarak özel bileşenler de eklenmiştir. 

Bunlar; polialkenoik kopolimerler, gluteraldehit, antibakteriyel ajanlar, boyalar ve 

monomer olmayan asitlerdir.205, 206 Polialkenoik kopolimerlerin ilave edilmesinin nedeni 

neme karşı daha iyi bir stabilite sağlamaktır.205 Çalışmamızda kullanılan adezivlerden PB 

tersiyer bütanol, SBU etanol, GBU aseton içeriklidir. 

Çoklu-mod adezivlerin modları ve pH’larının bağlanma dayanımı üzerine 

etkisinin değerlendirildiği bir çalışmada ultra hafif pH’ya sahip adezivin mine ve dentinde 

TE modda uygulandığında daha etkili olduğu bulunmuştur. Hafif veya daha düşük pH’ya 

sahip adezivlerde sadece minede selektif asitleme ile kullanıldığında, dentinde ise SE 

modunda kullanıldığında daha etkin bir bağlantı olduğu görülmüştür.184 Orta şiddette 

asidik özelliğe sahip SE adezivler bazı araştırmacılara göre TE adezivlerle mineye benzer 

şekilde bağlanmaktadır.209-213 Bazı araştırmacılara göre ise SE adezivler daha düşük 

bağlanma başarısı gösterirler.214-216 Yapılan başka bir çalışmaya göre farklı pH’ya sahip 

tek basamaklı SE adezivlerin normal dentin yüzeylerinde bağlanma dayanımının 

karşılaştırılmasında, bağlanma dayanımı ve adezivin pH’sı arasında ilişki olmadığı 

bildirilmiştir.217 Benzer şekilde farklı pH’ya sahip SE adezivlerin mine ve dentin 

yüzeylerine bağlanma dayanımlarının araştırıldığı bir çalışmada, adezivlerin pH’sı ve 

bağlanma dayanımlarına etkisi arasında herhangi bir fark olmadığı bildirilmiştir.218 

Çalışmada kullanılan adezivlerden PB ve GBU orta kuvvetli pH’ya sahipken, SBU ultra 

hafif pH’ya sahiptir. 

Çoklu-mod adezivler monomer içeriklerine göre farklılık göstermektedir. Bu 

monomerler mine ve dentin arasındaki kimyasal bağlanmanın daha kararlı ve uzun 

ömürlü ara yüzey bağlantısı oluşmasında önemli rol oynamaktadır.178, 219  
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Çürüksüz servikal lezyonlarda çoklu-mod adeziv olarak SBU ve Clearfil 

Universal Bond (Kuraray, Japonya)’un bağlanma dayanımlarının değerlendirildiği 36 

aylık bir çalışmada SBU ile daha fazla bağlanma dayanımı değeri bildirilmiştir.154, 155 Bu 

bondlar fonksiyonel monomer olarak MDP içerir ve SBU ek olarak Vitrebond (3M ESPE) 

içerir.151-156 SE adezivlerin bağlanma mekanizmasındaki polialkenoik asit kopolimeri 

olan Vitrebond ile hidroksiapatit arasında oluşan kimyasal bağlantı çok önemlidir.149 

Vitrebond kopolimeri içerisindeki karboksil gruplarının %50’sinden fazlası 

hidroksiapatit ile bağlanarak iyonik bir bağ kurabildiği bildirilmiştir.151, 153-156, 185, 220  

Uygulama modunun yanında çoklu-mod adezivlerin kimyasal yapısının da önemli 

olduğu ve MDP bulunan çoklu-mod adezivlerin daha iyi bağlanma dayanımı gösterdiği 

belirtilmiştir.153-156 HEMA rezinin boşluklara daha iyi infiltre olmasını sağlayarak 

bağlanma dayanımını artıran hidrofilik monomerdir.134, 221, 222 Çürüksüz servikal 

lezyonlarda yapılan bir çalışmada HEMA içermeyen bir çoklu-mod adezivde faz 

ayrılmasının meydana geldiği bildirilmiştir.187 

Çürüksüz servikal lezyonların çoklu-mod adezivlerin TE ve SE modlarının 

kullanılarak restore edildiği klinik bir çalışmada iki yıllık klinik değerlendirme sonucunda 

restorasyonların marjinal adaptasyonunda herhangi bir fark olmamasına karşın, 

adezivlerin TE modunun kullanıldığı restorasyonlarda marjinal renklenmenin daha az 

oluştuğu belirtilmiştir.223  

Scotchbond Universal ve Prime & Bond Elect’in TE ve SE modlarının 

karşılaştırıldığı çürüksüz servikal lezyonlarda yapılan 18 aylık bir araştırmada için 

retansiyon, marjinal renk değişikliği, marjinal adaptasyon ve sekonder çürük bakımından 

TE ve SE teknikleri arasındaki teknik performansta hiçbir fark olmadığı ve kabul 

edilebilir klinik sonuçlar elde edildiği bildirilmiştir.224 
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Çürüksüz servikal lezyonlarda yapılan başka bir çalışmada, TE adezivlerin SE 

adezivlerden daha etkili olduğu sonucuna varılmıştır.206 SE adezivler için özellikle 

minede daha düşük mikrotensil bağlanma gücü bildirilmiştir.225, 226 Bununla birlikte, son 

çürüksüz servikal lezyon çalışmaları, 1 basamaklı SE adezivlerin TE adezivlere paralel 

olarak yıllık başarısızlık oranları ile büyük ölçüde geliştiğini göstermiştir.225, 227 

Çürüksüz servikal lezyonlarda adezivlerin başarısının değerlendirildiği klinik 

çalışmaların sonuçları birbirinden çok farklıdır. Bunların nedenleri arasında servikal 

lezyonların sklerotik yapısının derecesi ve etyolojisinin farklı olması, dişlere gelen 

oklüzal kuvvetlerle oluşan streslere, parafonksiyonel alışkanlıklara, adezivlerin değişen 

bağlanma kapasitelerine, adeziv rezinin demineralize alanı ıslatabilme kapasitesine bağlı 

olabilir. 
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6. SONUÇLAR 

 

• Buna göre çalışmada kullanılan tüm adezivler FDI kriterlerinin tamamında klinik 

olarak kabul edilebilir sonuçlar verdi. 

• 12. ay sonunda marjinal renklenme kriteri açısından PB FDI kriterlerine göre 

klinik olarak çok iyi, SBU ve GBU klinik olarak iyi performans gösterdi. 

• 12. ay sonunda kırık ve retansiyon kriteri açısından PB ve GBU FDI kriterlerine 

göre klinik olarak çok iyi, SBU ve klinik olarak iyi performans gösterdi. 

• 12. ay sonunda marjinal adaptasyon kriteri açısından PB ve GBU FDI kriterlerine 

göre klinik olarak iyi, SBU klinik olarak yeterli performans gösterdi. 

• 12. ay sonunda çürük tekrarı, erozyon ve abfraksiyon bulgularında PB FDI 

kriterlerine göre klinik olarak çok iyi, SBU ve GBU klinik olarak iyi performans 

gösterdi. 

• 12. ay sonunda retansiyon kaybı oranı en az PB’de, en fazla SBU’de bulundu. 

• Çürüksüz servikal lezyonların restorasyonunda kullanılan adeziv materyallerin 

klinik olarak başarısından söz etmek için 1 yıldan daha uzun süreli klinik takibe 

ihtiyaç vardır. 
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EK-2. HASTA TAKİP FORMU 

 

 
 
 
 
  

 

ESTETİK KRİTERLER Ay                        

Yüzey Cilası                         

Renklenme / 
Lekelenme 

Yüzey                         

Marjin                         

Renk Stabilitesi ve Translusensi                         

Anatomik Form                         

FONKSİYONEL KRİTERLER Ay                        

Kırık ve Retansiyon                         

Marjinal Adaptasyon                         

Hasta Görüşü                         

BİYOLOJİK KRİTERLER Ay                        

Post-op Hassasiyet ve Vitalite                         

Çürük, Erozyon, Abfraksiyon 
Rekürrensi 

                        

Diş Bütünlüğü                         

Periodontal Yanıt                         

Komşu Mukoza                         
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Telefon  +90 555 588 61 95  

Email  haticeyrk@hotmail.com  

 
 
 
Eğitim Bilgileri  
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EK-4. ONAM FORMU 

 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

• Yapılacak çalışmanın ‘Çürüksüz servikal bölge diş sert doku kayıplarının 

restorasyonunda çoklu-mod dentin bağlayıcı ajan kullanım yöntemlerinin 

retrospektif in-vivo olarak değerlendirilmesi’ adlı araştırma olduğu konusunda 

bilgilendirildim.  

• Yapılacak araştırmanın amacı hakkında bilgilendirildim. 

• Araştırmanın amacının; rutin klinik kullanımda olan bir dental materyalin klinik 

ömrü ve etkinliğinin değerlendirilmesi olduğu konusunda bilgilendirildim. 

• Doğru tıbbi ve kişisel bilgi vermenin ve verilen talimatlara uymanın ve ilgili 

işlemlere izin vermenin gerekli olduğunu anladım. 

• Yapılacak olan çalışmanın belirli aralıklarla takip edilmesi gerekliliği konusunda 

bilgilendirildim ve alınan kayıtların (fotoğraf, röntgen vb.) bilimsel çalışmada 

kullanılacağı konusunda bilgilendirildim. 

• Fakülte kliniklerinde tedaviyi kabul ettikten sonra uygun hijyen koşulları ve kalite 

standardının sağlanacağı ve daha sonra şahsıma ait bilgi, röntgen, fotoğraf vb. 

kayıtların ve kan, doku ve tükürük örneklerinin eğitim ve/veya bilimsel amaçlı 

çalışmalarda kullanılmasına izin verdim. 

• Gönüllü olarak araştırmaya katılımın isteğe bağlı olduğu ve gönüllünün istediği 

zaman, herhangi bir cezaya ya da yaptırıma maruz kalmadan, hiçbir hakkını 

kaybetmeksizin araştırmaya katılmayı reddedebileceği ya da araştırmadan 

çekilebileceği konusunda bilgilendirildim. 

• İzleyici, yoklama yapan kişi, kurum, etik kurul ve diğer ilgili sağlık otoritelerinin 

gönüllünün orijinal tıbbi kayıtlarına doğrudan erişimlerinin bulunabileceği, fakat bu 
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bilgilerin gizli tutulacağı, yazılı bilgilendirilmiş gönüllü olur formunun 

imzalanmasıyla gönüllü veya yasal temsilcisinin söz konusu erişime izin vermiş 

olacağı konusunda bilgilendirildim. 

• Mevzuat gereğince gönüllünün kimliğini ortaya çıkaracak kayıtların gizli tutulacağı, 

kamuoyuna açıklanmayacağı; araştırma sonuçlarının yayınlanması halinde dahi 

gönüllünün kimliğinin gizli kalacağı konusunda bilgilendirildim. 

• Gönüllünün araştırma, kendi hakları ya da araştırmayla ilgili herhangi bir olay 

hakkında daha fazla bilgi temin edebilmesi için temasa geçebileceği kişiler ile 

bunlara günün 24 saatinde erişebileceği telefon numaraları verileceği konusunda 

bilgilendirildim. 

• Gönüllünün araştırmaya katılımının sona erdirilmesini gerektirecek durumlar ya da 

sebepler konusunda bilgilendirildim. 

• Gönüllünün araştırmaya devam etmesi için öngörülen 12 aylık süreç hakkında 

bilgilendirildim. 

• Araştırmaya katılması beklenen tahmini gönüllü sayısı hakkında bilgilendirildim. 

 

               Araştırma hakkında, kendi haklarınız hakkında veya araştırmayla ilgili herhangi 

bir olay hakkında daha fazla bilgi temin edebilmeniz için temasa geçebileceğiniz kişi Arş. 

Gör. Dt. Hatice Tepe olup 0555 588 61 95 numaralı telefon ile 24 saat ulaşabilirsiniz. 
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Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı 

belirtilen hekim tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim 

zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum.  

 

 

 

 

 

Gönüllünün Adı / Soyadı:                                 Araştırmacının Adı / Soyadı :  

 

İmzası:                                                               İmzası: 

 

Tarih                                                                  Tarih: 
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EK-5. ETİK KURUL ONAYI 
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